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вания. 


ПРЕДИСЛОВИЕ К ТРЕТЬЕМУ ИЗДАНИЮ 


В высшем медицинском образовании в СССР препо- 
дование судебной медицины должно удовлетворять двум 
основным условиям. С одной стороны, каждый врач 
независимо от избранной им специальности и выполняе- 
мой работы должен быть подготовлен, как это требует 
процессуальное законодательство, к осуществлению обя- 
занностей судебномедицинского эксперта в интересах 
охраны здоровья и прав граждан СССР. С другой сторо- 
ны, советская судебномедицинская экспертиза не только 
служит для разрешения вопросов следственного и судеб- 
ного порядка, но и ‘подчинена задачам совершенствова- 
ния практического здравоохранения. Выполнение обязан- 
постей судебномедицинского эксперта является государ- 
ственным долгом врача как медицинского специалиста. 
Это должно определять глубокую сознательность и ответ- 
ственность у студентов к изучению основ теории и прак- 
тики судебной медицины. 

Одной из важнейших задач современной перестройки 
советской высшей школы является такая система обуче- 
ния, при которой специалист по окончании высшего учеб- 
ного заведения владел бы всеми основными навыками 
для самостоятельной практической работы. При таком 
положении вопроса ‘большое значение приобретает налн- 
цие для студентов учебной судебномедицинской литера- 
туры, создающей возможность для получения ими теоре- 
тических и практических знаний в сроки, регламентиро- 
ванные учебными планами. 

Мы поставили задачу составить учебник судебной 
медицины для студентов высших медицинских учебных 
заведений по возможности кр аткий, но вто же время обес- 
печивающий изучение основ теории и пр актики судебной 
медицины на ‘уровне их современного “состояния и разви-. 
тия. Мы стремились изложить материалы в соответствии 
с программой по судебной медицине для студентов меди- 
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цинских институтов, представить в учебнике общеприз- 
нанные судебномедицинские положения, отвечающие 
главным и наиболее частым потребностям следственных 
и судебных органов СССР, вооружить будущих врачей 
основными научными и практическими сведениями, по- 
лезными в повседневной деятельности в системе органов 
здравоохранения, отразить новейшие судебномедицин- 
ские достижения применительно к задачам практического 
обучения студентов. 

Первое издание составленного нами учебника судеб- 
ной медицины вышло в 1959 г. Мы и поныне весьма прн- 
знательны нашим сотоварищам по преподаванию судеб- 
ной медицины, студентам-медикам и читателям-юристам 
за их положительную оценку нашего труда и за доброже- 
лательные замечания и советы, направленные на совер- 
шенствование учебника. 

Как известно, новые уголовные и уголовно-процессу- 
альные кодексы были утверждены и введены в действие 
в союзных республиках главным образом в 1961 г. В это 
время второе исправленное и дополненное издание наше- 
го учебника было в печати; оно было подготовлено при- 
менительно к законодательству, действовавшему в 
1960 г. При указанных условиях мы могли использовать 
единственную предоставленную нам возможность — со- 
ставить приложение ко второму ‘изданию в виде текстов 
статей Уголовного и Уголовно-процессуального кодексов 
РСФСР, введенных в действие с | января 1961 г. Указа- 
ния в тексте учебника одних законодательных форм, а в 
приложении — других создавало для студентов учебные 
затруднения. 

В период подготовки третьего издания учебника мы 
переработали его текст в соответствии с требованиями 
действующего Уголовного и Уголовно-процессуального 
кодексов РСФСР, при этом в ряде мест включены зако- 
нодательные нормы других союзных республик. В тече- 
ние 1960 и 1961 гг. Министерством здравоохранения 
СССР и Министерством здравоохранения РСФСР были 
изданы новые регулятивы (правила, методические пись- 
ма) в области судебной медицины. В 1962 г. Министер- 
ством здравоохранения СССР издан приказ «О мерах 
улучшения судебномедицинской экспертизы в СССР». 

_ Этот приказ и вновь вышедшие правила нами использо- 

ы при исправлении и уточнении текста для третьего 
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_ издания. Кроме дополнений содержания учебника, в него 

включены некоторые новые иллюстрации. 
Содержание учебника распределено по 12 тематиче- 
ским разделам, которые заключают 42 главы. Проф. 
М. Смольяниновым составлены главы 2, 3, 9—11 и 
42, проф. К. И. Татиевым — главы б6, 7, 9 Ма 
З, проф. В. Ф. Черваковым — главы |, 4,5, 8, 12—16, 

29и 29. | 
ы надеемся, что наш труд окажется полезным и 
и-экспертам при разрешении задач советского пра- 
и здравоохранения. | 

держании краткого учебника такой мно- 
й предмет, каким является судебная 
›. Очевидно некоторые авторские 
лели. За конструктивные советы 
ника позвольте заранее быть 


Авторы 








ВВЕДЕНИЕ 


Применение медицинских и биологических знаний для 
решения юридических вопросов возникло из потребно- 
стей правосудия. Так зародилась судебная медицина и ее 
практическая часть — судебномедицинская экспертиза. 

Юридическая постановка вопроса, его содержание и 
даже направление определялись действовавшими законо- 
дательными нормами. Что же касается научного уровия 
медицинской экспертизы, то он зависел от состояния и 
развития естественных наук и прежде всего самой меди- 
цины. В ранние стадии существования судебномедицин- 
ской экспертизы для удовлетворения запросов правосу- 
дия были достаточны общемедицинские знания. Однако 
как только стала расширяться практика использования 
медицины для решения правовых вопросов, а сами они 
углубились и детализировались, ‘возникла насущная 
необходимость в самостоятельных научных исследовани- 
ях по судебной медицине. Так создалась криминалистиче- 
ская целеустремленность в выборе и методах решения 
научных судебномедицинских тем, развилась закономер- 
ность в подчинении результатов экспериментальных ра- 
бот, клинических, амбулаторных, секционных и лабора- 
торных изысканий интересам судебномедицинской экс- 
пертной практики. 

Современная судебная медицина основана на различ 
ных отраслях медицинской науки и практики, общих и 
специальных разделах биологии, химии, физики и других 
пограничных наук. Однако это ни в коей мере не озна- 
чает, что судебная медицина является объединением раз. 
розненных сведений из анатомии, биологии, гистология, 
физики, биохимии, физиологии, фармакологии, гигиены, 
общей патологии, хирургии, акушерства и т. д. Основы 
и достижения любой науки и прежде всего медицины не 
механически переносятся в область судебной медицины, 

а творчески исследуются, разрабатываются, специфи- 
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чески совершенствуются с целью использования Их Для 
осуществления правосудия. 

В этом отношении из медицинских дисциплин, создаю- 
щих основу для судебномедицинских экспертиз, следует 
назвать: 

1) нормальную анатомию и рентгенологическую анз- 
томию, в частности при идентификации личности, экспер- 
тизе возраста, исследовании трупа, костей или костных 
останков и т. д.; 

2) патологическую анатомию, в особенности при ис- 
следованиях по поводу скоропостижной смерти; 

3) нормальную и патологическую физиологию как 
основу для экспертного анализа состояния организма 
человека при повреждениях и заболеваниях, являющих- 
ся объектом судебномедицинских исследований, а также 
при изучении условий и факторов, формирующих причи- 
ну смерти; 

4) травматологию с точки зрения установления диа- 
гноза повреждения, доказательства механизма и условий 
его возникновения, а также выяснения источника, послу- 
жившего причиной травмы, с обращением особого вни- 
мания на открытие конкретного источника ‹поврежде 
ния — вид или экземпляр орудия; 

5) токсикологию в качестве основы дифференциаль- 
ного диагноза заболевания и отравлений, установления 
или исключения отравления на основе экспертного ана- 
лиза обстоятельств наступления смерти, клинических яв- 
лений, предшествовавших ей, результатов судебномеди- 
цинского освидетельствования потерпевшего или иссле- 
дования трупа, данных судебнохимических, физических, 
микроскопических, микробиологических и других лабора- 
торных исследований; 

6) акушерство и гинекологию — при экспертизе поло- 
вых состояний и половых преступлений; 

7) внутренние и детские болезни — при изучении ус- 
ловий и обстоятельств, приводящих к скоропостижному 
наступлению смерти; 

8) организацию здравоохранения — при экспертизе 
профессиональных ‘и должностных правонарушений ме- 
дицинских работников. 

Совокупность научных исследований и обобщение 
многовекового практического экспертного опыта при- 
обрели столь значительное и специальное содержание, 
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°— Что создалась возможность для самостоятельного суще- 
°  ствования отраслей судебной медицины. Так возникли: 
° судебная танатология (учение о смерти), судебная трав- 
матология, судебная токсикология, судебное акушерство 
и судебная гинекология, судебная химня, судебная остео- 
логия и др. Если раньше правовые нормы стимулировали 
применение той или иной медицинской экспертизы, то в 
настоящее время, как правило, разработка уголовного и 
гражданского законодательства не проходит без участия 
судебномедицинских специалистов и ‘без использования 
научных положений судебной медицины. Если раньше 
основой для производства судебномедицинской эксперти- 
зы служили соответствующие научные данные той или 
иной отрасли медицины, то современная судебная меди- 
цина находится на такой стадии развития, что сама стала 
оказывать влияние на содеражние медицинских дисцип- 
лин или отдельных их вопросов. Более того, в условиях 
советского здравоохранения судебная медицина нашла 
правильное применение на пути совершенствования медн- 
цинской помощи, профилактических мероприятий и вы- 
явления заболеваний, которые приводят к скоропостиж- 
ной смерти. Без преувеличения можно сказать, что совет- 
ская судебная медицина по содержанию и формам прак- 
тической работы достигла такой степени развития, что 
стала необходимой для общемедицинской подготовки 
каждого врача. у 
В СССР судебная медицина является наукой, пред- 
ставляющей совокупность медицинских и общебиологи- 
ческих знаний и исследований, целеустремленно напраз- 
ленных в своем развитии, совершенствовании и практиче- 
ческом применении на осуществление задач советского 
правосудия и здравоохранения. Если рассмотреть конеч- 
ные цели, которым служит советская судебная медицина, 
то с полным основанием следует констатировать ее очень 
большое специальное значение в борьбе с преступностью 
и за улучшение народного здравоохранения. 














































РАЗДЕЛ. 1 


ИСТОРИЯ СУДЕБНОЙ МЕДИЦИНЫ 
И СУДЕБНОМЕДИЦИНСКОЙ ЭКСПЕРТИЗЫ 





Газа" 


ИСТОРИЧЕСКИЙ ОЧЕРК РАЗВИТИЯ СУДЕБНОЙ 
МЕДИЦИНЫ И СУДЕБНОМЕДИЦИНСКОЙ 
ЭКСПЕРТИЗЬ! 


Краткие сведения о возникновении и развитии 
зарубежной судебной медицины 


Возникновению научной судебной медицины предше- 
ствовал длительный период ее практического применения 
в судебных и следственных целях. Большинство зарубеж- 
ных авторов возникновение судебной медицины относят 
к началу нашей эры и ставят его в связь с некоторыми 
законодательными актами в Древнем Риме. Однако по- 
добный взгляд не подтверждается достаточно убедитель- 
ными данными. 

Изучение древнекитайских исторических исследова- 
ний наглядно показывает, что колыбелью судебной ме- 
дицины следует признать Китай и что китайским врачам 
и юристам принадлежит в этой области много выдающих- 
ся открытий, малоизвестных или даже совершенно не из- 
вестных специалистам. Уже в \У[ и Х веках н. э. китай- 
скими врачами и юристами были написаны книги, содер- 
жащие весьма ценные данные, относящиеся к области 
медицины и криминалистики. 

Из выдающихся исторических памятников судебной 
медицины, имеющих мировое значение, прежде всего сле- 
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дует назвать компендиум по судебной медицине 
Юань-лу», написанный в 1247 г. Сун Цы. Это замечател! 
ное руководство, содержащее много ценнейших сведени 
судебномедицинского характера, выдержало многочи‹ 





Сун-Цы (1186—1249) — автор первого 
в мировой литературе труда по судебной 
медицине (по Чен Кан-и). 


ленные издания. Сборник состоит из 5 книг. Первые две 
книги посвящены в основном первоначальному осмотру 
трупа, причем очень большое внимание отводится тех- 
нике осмотра. Весьма ценным является указание, что 
гнилостные изменения не дложны служить препятствием 
к осмотру трупа. Осмотру подлежат отдельные части 


трупа и кости. Данные осмотра заносятся в протокол на 
Е И 














амее приготовленных бланках с контурными изобра. 
ОБА тела человека. Специальные параграф 


дятся идентификации трупа и описанию повреж 














Рис. 1. Контурное изображение тела человека. 
(а — спереди). 


ьными ранениями признаются такие, которые 
а собой немедленную смерть или смерть в те- 

3 дней. Тяжесть повреждения определяется 
Очень большой интерес представляют 
жения, приведенные в первой книге 
‚указанием точек тела, в области которых 
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трактовка различных видов насильственной смерти (по- 


| повреждения опасны для жизни (рис. |, а, 6), а также 
4 
. вреждения острыми и тупыми орудиями, смерть от меха- 
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Рис. 1. Контурное изображение тела человека. 


(б — сзади) с обозначением точез локали- 
зации опасных для жизни повреждений (из книги «Си 
Юань-лу»). 


нической асфиксии — повешение, удавление, утопление, 
смерть от действия высокой температуры). 

Большой ‘интерес для истории судебномедицинской 
экспертизы представляют сведения о прижизненных и 
посмертных повреждениях, о внезапной смерти, смерти от 


13 








голода, от действия молнии. Отдельного упоминания 
заслуживает смерть от лечения, в частности от моксы и 
иглоукалывания. 

В четвертой и в пятой книгах много места отведено 
описанию различного рода отравлений. Среди ядов ука. 
зываются мышьяк, ртуть, камфара, ядовитые травы. 
Подробно описаны отравления грибами и ядами живот. 
ного происхождения (ядовитые рыбы, черви, змеи} 
В главе «Об отравлении воздухом каменного и древесно- 
го угля» очень четко изложены сведения об отравления 
угарным газом. В руководстве Сун-Цы приведены весьма 
интересные данные об оказании первой помощи и лече- 
нии отравлений. Наряду с перечислением различного рода 
противоядий даны указания по уходу за отравленными, 
отдельные параграфы посвящены мерам оказания не. 
отложной помощи пострадавшим от зноя, а также от низ- 
кой температуры. 

Среди других открытий в области судебной медицины 
китайцам принадлежит приоритет описания трупных яв- 
лений (трупных пятен, трупного окоченения) и признаков 
смерти от молнии. 

Имеются данные, свидетельствующие о том, что раз- 
личные варианты «Си Юань-лу» были широко известны 
в Корее, Японии, странах Индокитая. Сведения, содер- 
жащиеся в этой книге, оказали огромное влияние на 
развитие криминалистики и судебной медицины этих 
стран. 

В настоящее время министерство юстиции Китайской 
Народной Республики в своей работе по изучению китай- 
ской судебной медицины отводит этой книге большое 
внимание. По словам одного из китайских судебных ме- 
диков, это замечательное произведение в новой редак- 
ции, очищенное от суеверных воззрений средневековья, 
соединив в себе теорию и практику, в недалеком будущем 
увидит свет. 

ь А возникновение судебной ме- 
Ее: о В 
уложение Карла У называемое то: о 
медицинской экспертизе НВ А 

о почетное место. 
В «Каролине» ‘имеются указания на необходимость при- 
влечения сведующих лиц к расследованию дел, связанных 
с осмотром мертвых тел, по делам о детоубийстве, о те- 
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лесных повреждениях со смертельным исходом, а также 
о случаях врачебных ошибок. 


Основоположником научной судебной медицины в Ев- 
ропе следует считать французского хирурга Амбруаза 
Паре (1517—1590), в хирургических трудах которого 


ть 
— РАЯ “ 





Амбруаз Паре (1517—1590) — основопо- 
ложник научной судебной медицины 
в Европе. 


«Орега-сригигойса» мы находим много блестящих очерков, 
касающихся судебномедицинской экспертизы. Большие 
заслуги принадлежат Паре и в разработке проблем су- 
дебномедицинской травматологии. Составленные им сви- 
детельства о тяжести телесных повреждений представля- 
ют большой интерес для современного читателя. Основ- 
ной судебномедицинской работой Паре является его зна- 
менитый трактат «Ое гепипсаНоп из е садауегшит 
етБаттаБиз, фгасвафиз» («Трактат © заключениях 
врачей и бальзамировании трупов») (рис. 2). Первые 
страницы трактата посвящены экспертизе ранений и их 
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судебномедицинской квалификации. Много внимания уде. 
ры Паре смерти от механической асфиксии (повешение 
удаление петлей, утопление). В самостоятельный параг. 
раф выделены указания по некоторым вопросам акушер. 
ско-гинекологической экспертизы. Заслуживают внима. 
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Рис. 2. Судебномедицинский трактат Амбруаза Паре. 


ния параграфы трактата Паре, относящиеся к смерти от 
отравления угарным газом и смерти от воздействия 
атмосферного электричества. Блестящие опыты Паре по 
бальзамированию и консервированию трупов свидетель- 
СТВуют 0 том, что он являлся выдающимся специалистом 
в этой области. 

В конце ХУ! и в начале ХУП века были опубликова- 
ны крупные судебномедицинские работы, среди которых 
заслуживает упоминания сочинение итальянского врача 
Ф. Фиделикса «Пе ге!аНоп$ штесогит» («О заключени- 
ях врачей»). В этой книге содержатся интересные главы 
по судебной травматологии, судебной токсикологии и су- 
дебной гинекологии. К тому же времени относится выход 
в свет книги «/иаезНопез те41со-|еса]ез» («Судебномеди- 
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цинские вопросы») итальянского врача Павла Закхиаса, 
в которой излагаются основные танатологические вопро- 
сы, в частности вопрос о смерти от асфиксии (утопление). 

Крупным достижением в области исследования трупов 

новорожденных детей является открытие в ХУП веке так 
называемой гидростатической (плавательной) легочной 
пробы, предназначенной для установления живорожден- 
ности ребенка. Новейшими исследованиями установлено. 
что впервые эта проба была применена познанским 
штадт-физиком К. Рейгером (1677). К этому периоду от- 
носится опубликование трудов немецкого ученого Иоган- 
на Бона «Об описании ран» и «Основы судебной медин- 
цины» (1690). 

Много выдающихся работ в области судебномедицин- 
ской экспертизы и токсикологии опубликовано в ХУ 
веке немецкими учеными, среди них заслуживают упоми- 
хания труды И. Пленка (1738—1807) «Токсикология, или 
наука о ядах и противоядиях» (1785) и «Элементы судеб- 
ной медицины и хирургии» (1781); последняя была пере- 
ведена на русский язык и в конце ХУ1Ш и в начале ХХ 
века служила руководством для студентов в русских 
университетах. 

В Европе научная и практическая судебная медицина 
достигла наибольшего расцвета в ХХ веке, когда в боль- 
шинстве европейских государств преподавание судебной 
медицины стало обязательным как на медицинских, так 
и на юридических факультетах. Для решения практиче- 
ских вопросов судебномедицинской экспертизы привлека- 
лись медицинские факультеты, игравшие роль оконча- 
тельной судебномедицинской инстанции. Был создан ин- 
ститут судебных врачей, организованы судебнохимиче- 
ские лаборатории, что следует расценивать как крупней- 
ший этап в развитии. судебной медицины. В Германии, 
Франции, Италии и России начали издаваться специаль- 
ные журналы по судебной медицине и токсикологии. 

Успешному развитию в ХХ веке судебной медицины 
и основанию судебномедицинских школ в Европе во мно- 
гом способствовала деятельность таких ученых, как 
И. Каспера (1796—1864) в Германии, А. Тейлора 
(1806—1880) в Англии, И. Машка (1820—1899) в Праге, 
П. Бруарделя (1837—1906) и А. Лакассаня (1843—1924) 
во Франции, Э. Гофмана (1837—1897) в Австрии. Все- 
мирной известностью пользуется учебник судебной меди- 
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2 Судебная медицина 














цины Э. Гофмана, переведенный на многие языки и вы. 
шедший на русском языке в 8 изданиях (1878—1933). 
а также его «Атлас судебной медицины» (1898). 

В развитии судебной медицины ХХ века большое зна 
чение имели судебномедицинские съезды и конференции, 





Проф. Дж. Моди (1875—1954) — осново- 
положник современной индийской судеб- 
ной медицины. 


а также организация институтов судебной медицины н 
научно-судебной экспертизы. В странах Востока (Китай, 
Япония, Индия) судебная медицина развивалась само- 
бытным путем в связи с особенностями государственного, 
политического и культурного развития этих стран. В Ки- 
тайской Народной Республике за последние годы успеш- 
_но проведена организация судебномедицинской экспер- 
тизы, в основу положен передовой опыт советской судеб- 
ной медицины. В Китайской Народной Республике 
организованы Институт судебной медицины и ряд кафедр 
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судебной медицины при медицинских институтах; опубля- 
кованы новые оригинальные учебники и учебные посо- 
бия; издается первый китайский журнал по судебномеди- 
цинской экспертизе; все это свидетельствует о значитель- 
ном прогрессе современной китайской судебной мелицины. 





Проф. В. Гживо-Домбровский (родился в 
1885 г.) — основоположник Варшавской су- 
дебномедицинской школы. 


Из видных современных китайских судебных медиков 
следует назвать проф. Чен Кан-и (Шанхай), Чен Дун-ци 
(Шеньян) и др. 

Видным представителем современной индийской су- 
дебной медицины был Дж. Моди (1875—1954), получив- 
ший большую известность своим руководством «Меди- 
цинская юриспруденция и токсикология». 

Среди институтов судебной медицины и научно-судеб- 
ной экспертизы видное место занимают советские инсти- 
туты, а также институты и кафедры судебной медицины 
стран народной демократии: в Польше (Варшавский и 

раковский институты судебной медицины), Румынии 
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(Бухарестский институт судебной медицины имени Мина 
Миновичи), Чехословакии (Институт судебной медицины 
в Праге). 

В числе ведущих представителей польской судебной 
медицины следует назвать Л. Вахгольца и В. Гживо- 
Домбровского, которые являются авторами классических 
учебников по судебной медицине для врачей и юристов, 
а также крупных исследований по различным отделам 
судебномедицинской экспертизы. Пользуется извест- 
ностью двухтомное капитальное руководство румынского 
профессора судебной медицины Мина Миновичи. Осново- 
положником судебной медицины Болгарской Народной 
Республики является лауреат Димитровской премии 
проф. А. Тодоров. 

В Федеративной Народной Республике Югославии 
большие заслуги в деле организации судебной медицины 
принадлежат М. Миловановичу. 


Отдельные этапы развития судебной медицины 
и судебномедицинской экспертизы в дореволюционной 
России 


В допетровской Руси медицинская экспертиза ‹про- 
водилась в форме медицинских освидетельствований жи- 
вых лиц, а в отдельных случаях и осмотра трупов лиц, 
погибших от насильственной смерти. Всякий раз подоб- 
ные врачебные экспертизы назначались специальным 
правительственным указом. Таким образом, несомненно, 
что в ХУГи ХУП столетиях, т. е. задолго до введения 
официальных распоряжений по организации специальной 
судебномедицинской службы, практиковались врачебно- 
экспертные освидетельствования по различным поводам 
(механические повреждения, отравления, определение 
пригодности к несению государственной и военной служ- 
бы, медицинские правонарушения и т. п.). 

В начале ХУ века были изданы первые официаль- 
ные распоряжения, узаконившие проведение судебно- 
медицинской экспертизы. В этом отношении представляет 
интерес «Боярский приговор», вошедший в полное собра- 
ние законов «О наказании незнающих медицинских наук 
и по невежеству в употреблении медикаментов. причи- 
няющих смерть больным». Петр 1, с именем жы ого 
связаны крупнейшие преобразования в деле ЕКО. 
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го обслуживания населения, в Воинском уставе (1716) 
указывал на необходимость определения истинных при- 
чин смерти в случаях нанесения побоев и ранений. 


Толкование к артикулу 154 Воинского устава гласит: «Но надле- 
жит подлинно ведать, что смерть всеконечно ли от бития приключа- 
лась. А ежели сыщется, что убиенный был бит, а не от тех побоев, 
а от других случаев, которые к тому присовокупились умре, то над- 
лежит убийцу не животом, но по рассмотрению и по рассуждению 
судейскому наказать, или тюрьмой, или денежным штрафом, шпицру- 
теном и пр.... Того ради зело потребно есть, чтобы, коль скоро кто 
умрет, который в драке был бит, поколет или порублен будет, лека- 
рей определить, которые бы тело мертвое взрезали и подлинно ра- 
зыскали, что такая причина к смерти его была, и о том, иметь свиде- 
тельство в суд на письме подать и оное присягою своею утвердить». 


Воинский устав имел болышое значение в деле ор- 
ганизации судебномедицинской службы в России. Важно 
отметить, что узаконение вскрытия мертвых тел в нашей 
стране имело место раньше, чем во многих странах 
Западной Европы и Америки. Проведение судебномеди- 
цинской экспертизы в первой половине ХУПГ столетия 
встретило большие трудности в связи с недостатком вра- 
чей. Вскрытия производились первое время в столичных 
городах и военно-лечебных учреждениях. 

Дальнейшие мероприятия правительства относятся к 
учреждению специальных должностей городовых врачей 
в том или ином городе и должностей уездных врачей во 
вновь образуемых округах или уездах. 

В конце ХУШ века (1797) во всех губернских городах 
были учреждены врачебные управы, в обязанности кото- 
рых входило также производство судебномедицинских 
исследований, в частности вскрытие трупов. К этому же 
времени относится опубликование первых русских правил 
по судебномедицинскому исследованию трупов. В 1824 г. 
видным русским ученым-химиком профессором Петер- 
бургской медико-хирургической академии А. П. Нелюби- 
ным (1785—1858) были составлены «Правила для 
руководства судебного врача при исследовании отравле- 
НИЯ...». 

Опубликование полных официальных «Правил для 
врачей при судебном осмотре и вскрытии мертвых тел» 
относится к 1829 г., а годом раньше был издан первый 
устав судебной медицины. Официальные И 
держали изложение процессуальной стороны <удео 
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медицинского исследования, а Также подрооное наставль. 
ние врачам для производства судебномедицин 
вскрытий. 

«Правила» содержат также указания о судебнохимических ис- 
следованиях: «Химическое исследование подозрительных веществ и 
употребление противодействующих средств для открытия ядов долж- 
но производиться врачебною управою и медиками и фармацевтами 
по правилам науки и подробным наставлениям Медицинского совета 
Министерства внутренних дел». ` 
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Заслуга в составлении первой научной методики 
осмотра и вскрытия трупов принадлежит одному из вы- 
лающихся деятелей русской медицины — профессору 
анатомии и хирургии Петербургской медико-хирургиче- 
ской академии И. В. Буяльскому (1789—1866). Им в 
1824 г. было опубликовано в Военно-медицинском жур- 
нале «Руководство врачам к правильному осмотру мерт- 
вых человеческих тел для указания причин смерти особ- 
ливо при судебных исследованиях». 

Как высоко оценивались задачи судебной медицины 
и деятельность судебномедицинского эксперта, красно- 
речиво свидетельствуют высказывания в лекциях выдаю- 
щегося представителя русской судебной медицины первой 
половины ХХ века профессора Московского университе- 
та Е. О. Мухина (1766—1850), который, говоря о значи- 
мости судебной медицины в воспитании врача и высоких 
задачах судебной медицины, указывал: «Судебный врач 
должен, быть философ, медик, хирург, акушер и юрист, 
по крайней мере столько, сколько потребно для ‘его це- 
лей; сверх того требуется, чтобы душевные его качества 
соответствовали важности звания, -- образ жизни его 
должен быть беспорочен, справедливость непоколебима, 
присутствие духа и неустрашимость, твердость в сужде- 
ниях, стремление к истине, беспристрастие, человеколю- 
бие, сострадание без поблажки, строгость без жестоко- 
сти составлять должны прочие черты его характера». 

Преподававшееся в русских университетах в первой 
половине ХХ столетия государственное врачебноведе- 


медицина, пред- 
лексную дисцип- 
‘на того времени. 

научные труды 
период, в которых 


наряду со специальными судебномедицинскими вопроса- 
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ми нашли глубокое отражение проблемы общественной 
гигиены. В этом отношении особенно показательны рабо- 
ты Московской, Харьковской и Казанской судебномеди- 
цинских Школ. 

Работы проф. Е. О. Мухина, А. О. Армфельда (1806- 
1868) и их учеников (Москва), проф. Г. И. Блосфельда 





Проф. А. О. Армфельд (1806—1868). 


(Казань), проф. И. А. Свиридова (Харьков) отражают 
характерную особенность русского государственного вра- 
чебноведения, тесное, органическое объединение судебно- 
медицинских проблем с актуальнейшими общими про- 
блемами народного здравоохранения и общественной 
гигиены. Эти работы, отражая самобытность отечествен- 
ной судебной медицины, характеризуют и ее практиче- 
скую направленность. 

Первые кафедры судебной медицины русских универ- 
ситетов были организованы в начале Х[Х века, однако из 
каталогов о публичных лекциях и расписаний лекции в 

осковском университете видно, что систематическии 
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иями про- 
курс судебной медицины с практическими занят р 
водился уже с 90-х годов ХУШ века. В елащине 
Первый отечественный учебник по су В сетета 
составлен профессором Московского о по ы 
И. Ф. Венсовичем в 1808 г. Большой известное толь 





Проф. С. А. Громов (1774—1856). 


зовалось руководство по судебной медицине. написанное 
профессором Петербургской медико-хирургической акаде- 
мии С. А. Громовым, — «Краткое изложение судебной 
медицины» (СПБ, 1832). Проф. С. А. Громов (1774— 
1856) горячо любил отечественную науку и всеми силами 
способствовал ее развитию. «Скоро наступит _ время, — 
говорил он в одной из своих речей, — когда русские 
врачи не будут только учениками и доверчивыми после- 
дователями иностранцев, а будут развивать науку само- 
` стоятельно и обходиться без их пом 


ощи, ибо Медицин- 
а Ре ббостандым учебным 
заведениям». “ 
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Очень большое значение для развития отечественной 
судебной медицины имели работы гениального русского 
хирурга и анатома Н. И. Пирогова, который в своей 
многогранной научной и практической деятельности про- 
вел ряд исследований по основным разделам судебной 
медицины: организационной стороне судебной медицин- 
ской экспертизы, судебномедицинским исследованиям 
трупов, а также экспертизе живых лиц (амбулаторной и 
стационарной). Специальное значение для судебной ме- 
дицины имело учение Н. И. Пирогова об огнестрельных 
повреждениях. Его наблюдения и экспериментальные ис- 
следования, посвященные характеристике входных и вы- 
ходных ранений, представляют исключительный интерес, 
так как являются первыми оригинальными исследования- 
ми по данному вопросу. 

Н. И. Пирогов не только с исчерпывающей полнотой 
описал важнейшие признаки входного и выходного от- 
верстия огнестрельной раны, особенностей раневого ка- 
нала в зависимости от различных условий выстрела, но 
и дал им научное объяснение. С полным правом мы 
должны признать его основоположником раневой бал- 
листики. 

Шестидесятые и семидесятые годы прошлого столетия 
характеризуются плодотворным развитием русской су- 
дебной медицины в связи с судебной реформой. Введение 
гласного судопроизводства стимулировало развитие 
судебномедицинской организации и научной деятельности 
университетских кафедр. Следует отметить, что незадолго 
до судебной реформы (1857) был издан новый Устав 
судебной медицины, в котором подробно определялись 
права и обязанности судебномедицинских  работ- 
НИКОВ. 

В 1869 г. врачебные управы были преобразованы во 
врачебные отделения губернских правлений. Сфера дея- 
тельности и права врачебных отделений были значитель- 
но расширены, в них коллегиально обсуждались и раз- 
решались сложные судебномедицинские дела. Одновре- 
менно врачебные отделения контролировали деятельность 
судебных врачей. По новому университетскому уставу 
1863 г. кафедра судебной медицины каждого медицин- 
ского факультета стала именоваться «кафедрой судебной 
медицины с токсикологией, гигиены и медицинской поли- 
ции; при ней госпитальное судебномедицинское отделе- 
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ние, судебномедицинские вскрытия, учение об эпизоотиях 
и ветеринарная полиция». 9 

Вскоре после судебной реформы, с 1865 г., по ИНИЦИа- 
тиве профессора Петербургской медико-хирургической 
академии Е. В. Пеликана начал издаваться первый рус. 
ский судебномедицинский журнал «Архив судебной Ме. 
дицины и общественной гигиены». Журнал под изменяв- 
шимися названиями издавался в течение 52 лет и сыграл 
очень большую роль в деле организации и улучшения ра. 
боты судебномедицинской службы в России. 

В связи с изданием нового Уголовного уложения оте. 
чественные судебные медики много работали в области 
изучения судебномедицинской экспертизы телесных по- 
вреждений. В итоге этих исследований были опубликова- 
ны весьма ценные исследования по судебной травматоло- 
гии (И. М. Гвоздевым, В. С. 'Снигиревым, М. Д. Никити- 
ным и др.). Крупный вклад внесли русские судебные ме- 
дики в изучение проблемы механической асфиксии. 
В первую очередь заслуживают внимания исследования 
странгуляционной борозды, проведенные в 1868 г. про- 
зектором Московского университета (впоследствии про- 
фессор) И. И. Нейдингом, который впервые установил 
гистологическую картину кожи в области странгуляцион- 
ной борозды. Исследования И. И. Нейдинга дали весьма 
ценные результаты. В ‘большинстве случаев прижизнен- 
ного наложения петли на шею И. И. Нейдинг обнаружил 
характерные признаки — наличие выраженной гипере- 
мии и мелких экстравазатов. Последующие многочислен- 
ные работы подтвердили правильность выводов 
И. И. Нейдинга, и его метод микроскопического иссле- 
дования был принят всеми судебномедицинскими лабора- 
ториями. 

Во второй половине ХХ века русскими исследова- 
телями были проделаны значительные ‘работы по раз- 
решению токсикологических проблем. До сих пор не 
утратили своего значения исследования профессороз 
И. М. Сорокина и В. К. Анрепа. В связи с новыми уста- 
новками в области уголовного судопроизводства успешно 


разрабатывались проблемы судебномедицинской аку- 
шерско-гинекологической экспертизы. 


Много ценных исследований принадлежит отечествен- 
ным авторам в области разработки учения о веществен- 
ных доказательствах, в частности новых методов их ис- 
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следования. Классические работы по исследованию волос 
в судебномедицинском отношении принадлежат русским 
судебным медикам Н. А. Оболонскому (1886) и П. А. Ми- 
накову (1894). П. А. Минаковым (1865—1931) были по 
лучены новые данные о толщине волос, строении их 
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Проф. П. А. Минаков (1865—1931). 


сердцевины и коркового слоя как у человека, так и у не- 
которых животных. Им впервые установлены микроско- 
пические особенности волос при воздействии высокой 
температуры. П. А. Минаков открыл также’ ий 
признак смерти от острой кровопотери. В своей и 
«О субэндокардиальных экхимозах при смерти от Г 
ния кровью» (1902) он опубликовал данные о ара 
Им обнаруженных экстравазах под не р 
Впоследствии получили название «пятен у т 

Нашим судебным медикам а ь а 
Эбласти открытия новых судебномедицинс Е В 


В. 
Исследования вешественных доказательст ый 
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установлении видового характера крови принадлежит 
Ф. Я. Чистовичу (1870—1942), который в 1899 г. доказал 
экспериментально, что в результате иммунизации кроли- 
ков и других лабораторных животных сывороткой угря 
в организме животных образуются антитела, причем при 
смешении сыворотки иммунизированного животного с 
сывороткой угря образуются преципитаты. Эти преципи- 
таты не образуются с сывороткой неиммунизированных 
животных. Таким образом, Ф. Я. Чистович установил, что 
описанная им реакция преципитации специфична. 
Позднее, в 1901 г, немецкий микробиолог П. Уленгут 
использовал открытую Ф. Я. Чистовичем пробу для об- 
наружения человеческой крови в экспертной практике. 
Ныне она называется реакцией Чистовичаы— 
Уленгута. 

Первые капитальные работы по вопросу о диагности- 
ке смерти от охлаждения тела также принадлежат рус- 
ским авторам. В 1895 г. С. М. Вишневский на основании 
многолетнего изучения секционного материала и эксперн- 
ментальных данных описал новый признак смерти от 
действия низкой температуры — кровоизлияния на сли- 
зистой оболочке желудка, так называемые пятна 
Вишневского. 

В эпоху реакции конца ХХ и начала ХХ века в Рос- 
сию стали проникать псевдонаучные течения, процветав- 
шие в ту пору за рубежом, в частности идеи уголовной 
антропологии, реакционной науки (ломброзианство), 
созданной итальянским психиатром и криминалистом 
Ч. Ломброзо (1835—1909). Некоторые из видных пред- 
ставителей отечественной судебной медицины оказались 
в плену у этих реакционных воззрений и допустили в 
своих работах крупные ошибки. 

Развитие судебной медицины в царской России тормо- 
зилось рядом тяжелых, неблагоприятных условий. Одним 
из существенных препятствий была разобщенность в ра- 
боте кафедр судебной медицины и практических работ- 
ников. До Великой Октябрьской социалистической ре- 
волюции не было организовано ни одного судебномеди- 
цинского съезда. Большим тормозом в развитии научных 
исследований служила недостаточная оборудованность 
лабораторий при кафедрах судебной медицины. Исследо- 
вания вещественных доказательств не были поставлены 
на должную высоту; они производились Фармацевтами 
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под контролем врачебного инспектора. Однако контроль 
этот был формальным и фактически руководства не 
было. Не было и специальных судебномедицинских лабо- 
раторий и научно-исследовательских учреждений. 
Оценивая практическую деятельность русской дорево- 
люционной судебномедицинской экспертизы, необходимо 
также отметить, что царский суд и царская полиция вся- 
чески старались использовать судебномедицинскую и 
криминалистическую экспертизу в своих целях — для 
борьбы с революционным движением. Об этом красноре- 
чиво свидетельствуют и судебные процессы, инсцениро- 
ванные царской охранкой и судом, где некоторые реак- 
ционные представители судебной медицины по заказу 
царских чиновников давали угодные последним заключе- 
ния. Особенно показательны в этом отношении крупные 
судебные процессы, ставшие достоянием мирового об- 
щественного мнения, —знаменитое мултанское дело 
(1892—1896) о человеческом жертвоприношении и киев- 
ское дело по обвинению Бейлиса в ритуальном убийстве 
(1913). 
К чести наших передовых отечественных ученых надо 
. указать, что и в мрачные годы реакции они смело высту- 
пали в судебных процессах, вскрывая в отдельных слу- 
чаях несостоятельность и вздорность обвинений, предъ- 
являемых представителями царской юстиции. 


Судебная медицина и судебномедицинская 
экспертиза в СССР 


Советский период в истории судебной медицины зна- 
менуется крупнейшими организационными преобразова- 
ниями судебномедицинской службы в нашей стране и 
большим размахом научно-исследовательской работы. 
Великая Октябрьская социалистическая революция со- 
здала новую, передовую систему народного здравоохра- 
нения и внесла коренные изменения в структуру судебно- 
медицинской организации и в процессуальную сторону 
ее деятельности, дав ей новое содержание, поставив перед 
ней новые задачи служения социалистической законности 
и проведения основного профилактического направления 
советской медицины. 

Народный комиссариат здравоохранения РСФСР был 
учрежден 11 июля 1918 г., а в октябре того же года в его 
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системе был организован подотдел медицинской экспер. 
тизы. В условиях царской России судебномедицинская 
организация на пути своего развития встречала много 
препятствий, а выполнение ряда ‘очень ответственных 
функций, например лабораторной, судебномедицинской, 
судебногематологической экспертизы, поручалось факти- 
чески частным лицам. В первые же годы советской 
власти была создана государственная судебномедицин- 
ская экспертиза и учреждены три инстанции экспертизы, 
позволяющие в должной степени проверять и контроли- 
ровать правильность проведения экспертизы на местах. 

Крупным событием в истории отечественной судебной 
медицины было издание «Положения о судебномедицин- 
ских экспертах» (1920) и «Положения о производстве 
судебномедицинской экспертизы» (1934). В 1939г. 
опубликовано постановление Совета Народных Комисса- 
ров СССР за № 985 «О мерах «укрепления и развития 
судебномедицинской экспертизы», которым указывалось 
на большое значение судебномедицинской службы в си- 
стеме советского судопроизводства и обеспечивалось ее 
дальнейшее развитие. Постановление явилось исключи- 
тельно важным мероприятием и способствовало дальней- 
шему развитию и улучшению постановки судебномеди- 
цинской экспертизы. 

Большое значение в дальнейшем развитии советской 
судебной медицины имели всероссийские съезды и спе- 
циальные совещания экспертов (республиканские, крае- 
вые и областные), которые регулярно проводились с 
1921 г. Эти съезды, объединяя судебномедицинскую на- 
уку и практику, способствовали укреплению организации 
экспертизы и повышению качества ее научно-практиче- 
ской работы. 

С увеличением количества медицинских институтов в 
СССР увеличилось число кафедр судебной медицины и 
судебномедицинских лабораторий; ‘были созданы спе- 
циальные кафедры при институтах усовершенствования 
врачей и Научно-исследовательский институт судебной 
медицины (1932). За годы советской власти организова- 
но около 100 судебномедицинских лабораторий. В связи 
с этим улучшились судебномедицинские исследования 
трупов и были внедрены в практику дополнительные ла- 
бораторные исследования, в частности судебнохимиче- 
ские, гематологические, патологогистологические и др. 
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Большюе внимание было уделено методике исследовал 
ния вещественных доказательств. 

Значительные заслуги в организации судебномедицин- 
ской службы принадлежат Н. В. Попову и В. И. Прозо- 
ровскому. 

Громадная работа была проведена по подготовке кал- 
ров судебных медиков. В этом отношении много было 
сделано кафедрами судебной медицины институтов 
усовершенствования врачей. Вполне себя оправдала 
организованная в 1953—1956 гг. система подготовки спе- 
циалистов-экспертов через субординатуру. В связи с уве- 
личением числа медицинских институтов увеличилось 
количество кафедр судебной медицины. В дореволюцион- 
ной России их было всего 10, в настоящее время —свы- 
ше 70. Углубилась и расширилась связь между органами 
здравоохранения и судебномедицинской экспертизы. 
Большое значение в этом направлении имело то обстоя- 
тельство, что многие кафедры развернули свою деятель- 
ность на базе областных и городских бюро судебномеди- 
цинской экспертизы. На деле осуществляется связь науки 
и практики. Очень большая работа проведена по линии 
подготовки научно-педагогических кадров. За советский 
период было защищено свыше 200 докторских и канди- 
датских диссертаций на судебномедицинские темы, под- 

готовлены десятки руководителей кафедр судебной меди- 
ЦИНЫ. 

Первым из советских руководств по судебной медици- 
не был капитальный труд заслуженного профессора 
Н. С. Бокариуса «Наружный осмотр трупа», вышедший 
двумя изданиями (1925, 1929). Вышло в свет большое 
число руководств, учебников, учебных пособий и моно- 
графий по различным областям судебной медицины. Сре- 
ди них следует отметить учебники и монографии 
Н. В. Попова, М. И. Авдеева, А. И. Законова, М. И. Рай- 
ского, В. Ф. Червакова, В. М. Смольянинова и М. Г. Сер- 
дюкова, Ю. С. Сапожникова, К. И. Татиева и др. Отдель- 
ного упоминания заслуживает ‘коллективное руководство 
«Основы судебной медицины для студентов и врачей» 
(1938). Большое количество работ было опубликовано в 
специальных сборниках и медицинской прессе. 

В области научно-исследовательской ‘работы совет“ 
ские судебные медики добились крупных ИЕН, 
причем в деле изучения ряда актуальных проблем они 
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@лойт внереди зарубежных исследователей. Прежде в 
надо указать на большие успехи в области изучения 
блемы судебномедицинской экспертизы поврежде: 
Институтом и кафедрами судебной медицины ц 
устремленно разрабатывалась важнейшая проблем 








Проф. Н. С. Бокариус (1869—1931). 


о езмитология, плодом этих ‘исследований явилось 
е количество экспериментальны : 
и х работ и диссер 
ия внимания было уделено изучению огнестрель- 
Нова ны и мирного времени. Представители 
о и экспертизы в результате 
еликой Отечественной вой 

войны закончили 

ряд крупных исследований по 
судебномедицинской диаг“ 
рый и ке огнестрельных повреждений. Говоря 0 
«рабо ‚- ее ласти военной судебномедицинской экспер- 
. нае лозИмо подчеркнуть большую роль советских 
циалистов при расследовании злодеяний немецко- 
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фашистских захватчиков в период Великой Отечествен- 
ной войны. Акты судебномедицинской экспертизы яви- 
лись одним из важнейших доказательств как на Нюрн- 
бергском, так и на других судебных процессах по 


обвинению фашистских главарей в преступлениях против 
человечества. 





Проф. Н. В. Попов (1894—1949). 


Ценный вклад внесли советские судебные медики в 
проблему судебномедицинской квалификации телесных 
повреждений. В отличие от зарубежной судебной меди- 
цины советская судебномедицинская практика в соответ- 
ствии с директивными указаниями Министерства здраво- 
охранения СССР ‘большое внимание уделяет делу 
Улучшения здравоохранения. Так, приказом Министер- 
ства здравоохранения СССР еще в 1948 г. эта задача 
конкретизировалась следующим образом: «Судебномеди- 
цинская экспертиза, кроме своей основной задачи по вы- 
полнению соответствующих требований органов совет- 
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ского правосудия, должна ‘быть использована и для Под- 
нятия качества лечебной работы». Изучение ошибок и 
правонарушений медицинских работников в различных 
областях врачебной деятельности несомненно имеет 
большое профилактическое значение. 

Много внимания уделено советскими исследователями 
одной из актуальных проблем — судебномедицинской 
экспертизе в случаях скоропостижной смерти. Изучены 
обширнейшие материалы Бюро судебномедицинской 
экспертизы, закончены ‘и опубликованы ценные исследо- 
вания о генезе скоропостижной смерти при инфекционных 
и инвазионных заболеваниях, гипертонической болезни, 
злокачественных новообразованиях различной локализа- 
ции, а также внезапной смерти в период беременности и 
родов. Эта группа исследований советских авторов дает 
организаторам здравоохранения ряд указаний на необхо- 
димые мероприятия по предотвращению случаев скоро- 
постижной смерти. 

Особое место занимают исследования в области 
судебномедицинской гематологии, среди которых в пер- 
вую очередь должны быть отмечены труды проф. 
Н. В. Попова, М. И. Райского и их учеников. Оригиналь- 
ные исследования Н: В. Попова посвящены разработке и 
внедрению в судебномедицинскую практику спектраль- 
ных методов исследования, изучению. реакции преципита- 
ции. Н. В. Ноповым и его учениками проведено углублен- 
ное изучение вопросов ‘изоагглютинации в применении к 
лобвомеве и И изучению следов крови. 

Одним из крупнейших достижений явилась организа- 
ция в 1946 г. Всесоюзного научного общества судебных 
медиков-и криминалистов и его. многочисленных филиа- 
лов. Регулярные научные сессии и съезды, организуемые 
обществом и его филиалами, способствуют более глубо- 
кой комплексной разработке вопросов судебномедицин- 
ской теории и практики. 


РАЗДЕЛ 2 


СУДЕБНОМЕДИЦИНСКАЯ ЭКСПЕРТИЗА В СССР 








Глава 2 


ПРОЦЕССУАЛЬНЫЕ И ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ 
ОСНОВЫ СУДЕБНОМЕДИЦИНСКОЙ 
ЭКСПЕРТИЗЫ! В СССР 


Общие положения. Применение судебномеди: 
цинских знаний для разрешения вопросов, возникающих 
в практической деятельности органов дознания, следст- 
вия и суда, называется судебномедицинской 
экспертизой. 

Экспертиза, в том числе и судебномедицинская, яв- 
ляется одним из доказательств в следственном и судеб- 
ном процессах. В Уголовно-процессуальном кодексе за- 
ключения экспертов названы наряду с показаниями сви- 
детелей, потерпевшего, подозреваемого, обвиняемого, 
а также вещественными доказательствами, протоколами 
следственных и судебных действий и иными документами 
(ст: 69 УПК) 1. 

В отношении выбора доказательств суд должен руко- 
водствоваться утвержденными в законодательном поряд- 
ке 25 декабря 1958 г. «Основами уголовного судопроиз* 
водства СССР и союзных республик» (ст. 16) и не имеет 





ь УПК — Уголовно-процессуальный кодекс, УК — Уголовный ко- 
декс, ГПК — Гражданский процессуальный кодекс, ГК — Граждан- 
ский кодекс. где: : 

Нумерация статей. приведена по Уголовному кодексу РСФСР. я 
Уголовно-процессуальному кодексу РСФСР, опубликованным 
1960 г. 
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каких-либо ограничений; собирание доказательств пред. 
усмотрено ст. 70 УПК. 

° Это положение применяется к экспертам, которые 
приглашаются в процессе предварительного или судеб- 
ного следствия по ‘уголовным делам, когда «необходимы 
специальные познания в науке, технике, искусстве ил 
ремесле» (ст. 78 УПК). 

Гражданским процессуальным кодексом также пред- 
усмотрено применение экспертизы. Так, указывается 
что суд может назначать экспертов «для разъяснения 
возникающих при разборе дела вопросов, требующих 
специальных познаний» (ст. 152 ГПК). Что же касается 
судебномедицинской экспертизы, то существует обяза- 
тельность ее назначения для установления причины 
смерти и характера телесных повреждений, для определе 
ния психического состояния обвиняемого, подозреваемого 
или свидетеля, если по поводу этого состояния возникают 
сомнения, а также для установления физического состоя- 
ния свидетеля или потерпевшего и определения возраста 
в необходимых случаях (ст. 79 УПК). 

В следственной и судебной практике применение 
судебномедицинской экспертизы значительно выходит за 
границы названных выше обязательных условий для ее 
назначения. Как правило, необходимость в судебномеди- 
цинских экспертизах (осмотрах, освидетельствованиях, 
исследованиях, заключениях) возникает при расследова- 
нии почти ‘всех преступлений против личности (ст. ст. 
102—131 УК), профессионально-должностных и профес- 
сиональных нарушений медицинских работников, при не- 
ие а рушениях правил, охраняющих народное здра. 
вие (ст. ст. 206—230 УК), отдельных воинских преступле- 
ниях (ст. ст. 237—969 УК) ит. д., а также в гражданском 
процессе при рассмотрении дел ’о прекращении ‘брака, 
алиментных исках, возмещении материальных убытков 
в связи с нарушением или утратой трудоспособности и в 
ругих вопросах, предусмотренных гражданским законо- 
дательством и требующих применения судебномедицин- 
зе знаний при их разрешении. 
ото ото, Судебное 

являться по вызову лица. про- 


‚ прокурора или суда 
НИМИ вопросам; При этом. если 
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выходит за пределы специальных знаний эксперта или 
имеющиеся материалы недостаточны для составления 
заключения, эксперт сообщает о невозможности дать 
заключение. 

Экспертам предоставлено право: 

знакомиться с материалами дела, относящимися к 
предмету экспертизы; 

заявлять ходатайства о представлении дополни- 
тельных материалов, необходимых для дачи заключения; 

присутствовать при допросах и других следственных и 
судебных действиях, задавать допрашиваемым вопросы, 
относящиеся к предмету экспертизы (ст. 82 УПК). 

По разъяснении эксперту его прав и обязанностей 
(ст. 82) он предупреждается об ответственности за дачу 
заведомо ложного заключения и за отказ от дачи за- 
ключения (ст. 275 УПК). 

Производство заведомо ложных экспертиз является 
уголовно наказуемым преступлением (ст. 181 УК). В слу- 
чаях, если эксперты без уважительных причин уклоняют- 
ся от дачи заключений по предложениям органов дозна- 
ния, следствия или суда, то они также привлекаются к 
уголовной ответственности (ст. 182 УК). 

Поскольку экспертиза является следственным дейст- 
вием, а кроме того, в процессе ее производства эксперт 
знакомится с обстоятельствами дела и собранными след- 
ственными материалами, то «Разглашение данных пред- 
варительного следствия или дознания без разрешения 
прокурора, следователя ‘или лица, производящего дозна- 
ние» влечет за собой уголовную ответственность (ст. 
184 УК). 

Отвод эксперта. Процессуальные нормы пред- 
усматривают ряд условий, при которых эксперту должен 
быть сделан отвод от участия в деле. К числу этих усло- 
вий относятся такие, когда эксперт: 

лично, прямо или косвенно заинтересован_в деле 
(ст. 23 УПК); ее ы 

находился или находится в служебной или иной зави- 
симости от обвиняемого, ‘потерпевшего, гражданского 
истца или гражданского ответчика; 

производил по данному делу ревизию, материалы ко- 
торой послужили основанием для возбуждения уголовно- 
го дела; 

обнаружил свою некомпетентность (ст. 67 УПК). 
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Следует отметить в отношении экспертов, что преды- 
дущее их участие в том же судебном деле в те 
экспертов не может служить основанием для отвода 
(ст. 67 УПК). Применительно к вопросу об а врачей- 
экспертов необходимо указать, что врач не может быть 
экспертом, если расследуется вопрос о правильности ле- 
чения того больного, которому этот же врач оказывал 
медицинскую помощь. В таких случаях врачу самом: 
следует поставить вопрос об его отводе от обязанностей 
эксперта. 

Судебномедицинские эксперты и врачи- 
эксперты. В качестве одного из методов предваритель- 
ного следствия УПК предусматривает «Осмотр и осви- 
детельствование» (ст. ст. 178—183 УПК). Особого вни- 
мания заслуживает указание, что «Наружный осмотр 
трупа на месте его обнаружения производит следователь 
в присутствии понятых и с участием судебномедицинско- 
го эксперта, а при невозможности его участия — иного 
врача» (ст. 180 УПК). Из этого следует, что судебноме- 
дицинскую экспертизу имеют право производить только 
лица с законченным высшим медицинским образованием 
(удостоверенным соответствующим дипломом) и что в 
качестве эксперта может быть любой врач, следователь- 
но, независимо от оконченного им факультета, избранной 
специальности и занимаемой должности. Отсюда возни- 
кает обязательность изучения во всех высших медицин- 
ских учебных заведениях судебной медицины в такой 
форме и масштабах, чтобы каждый врач мог произвести 
наиболее часто встречающиеся судебномедицинские 
экспертизы. Другим категориям медицинских работников 
не предоставлено право при отсутствии врача или вместо 
него заниматься судебномедицинскими осмотрами, иссле- 
дованиями и освидетельствованиями, так как для этого 

необходима соответствующая теоретическая и практиче- 
ская подготовка, получаемая только в высших медицин- 
ских учебных заведениях. 

В отношении выбора судебномедицинск: 
УПК (ст. 180) дает совершенно определен 
прежде чем вызвать «иного врач, 
дебномедицинского эксперта. Та 
являются врачи, избравшие 
специальностью, получивш 
практики ее применения 


ого эксперта 
ное указание: 
а», надо приглашать су- 
кими экспертами в СССР 
судебную медицину своей 
ие в области этой науки и 
лолжную подготовку и постоян- 
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но совершенствующие свои знания в области судебной 
медицины и пограничных вопросов. Эти судебномедицин- 
ские специалисты представляют собой категорию долж- 
ностных лиц — «судебномедицинских экспертов»; врачи 
же, выполняющие экспертные функции лишь эпизоди- 
чески, должны именоваться «врачами-экспертами» (при- 
каз министра здравоохранения СССР № 166 от 10 апреля 
1962 г.). 

Названные категории медицинских экспертов различ- 
ны только по их наименованию, права же, обязанности, 
формы и степень ответственности у судебномедицинских 
экспертов и врачей-экспертов в соответствии с процессу- 
альными нормами одинаковы. 

Организация судебно медицинской экс- 
пертизы в СССР. Система и построение судебноме- 
дицинской экспертизы в СССР, кроме процессуальных 
норм, имеют в своей основе специальное постановление 
Совета Народных Комиссаров СССР «О мерах укрепле- 
ния и развития судебномедицинской экспертизы» за 
№ 985 от 4 июля 1939 г. Этим постановлением узаконены: 
структура судебномедицинской экспертизы, ведомствен- 
ная подчиненность органам здравоохранения, номенкла- 
тура судебномедицинских должностей, принципы для 
расчета штатов экспертов и их расстановки, 15% прибав- 
ка к заработной плате всех судебномедицинских работ- 
ников, обязательность открытия ‘судебномедицинских 
лабораторий, условия для улучшения преподавания 
судебной медицины в медицинских институтах, а также 
другие организационные мероприятия. Конкретизация 
путей, методов, условий (и сроков и т. д. для выполнения 
названного постановления СНК СССР была приведена в 
приказе Наркомздрава СССР за № 531 от | сентября 

1939 г. Приказом Министерства здравоохранения СССР 
за № 82 от 16 февраля 1948 г. были разработаны меро- 
приятия, служащие укреплению судебномедицинской 
экспертизы в СССР. 

Дальнейшие меры улучшения судебномедицинской 
экспертизы в СССР предусмотрены приказом Министер- 
ства здравоохранения СССР № 166 от 10 апреля 1962 г. 

Инструкция о производстве судебно- 
медицинской экспертизы. — Министерством 
здравоохранения СССР 13 декабря 1952 г. по согласова- 
чию с Прокуратурой СССР, Министерством юстиции 
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СССР и Министерством государственной безопасности 
СССР была утверждена ныне действующая «Инстру ция 
о производстве судебномедицинской экспертизы в СОСТ ». 
Издание этой «Инструкции» стоит в соответствии с ука- 





занием постановления Совета Народных Комиссаров 


СССР № 985 от 4 июля 1939 г. (см. выше). 

«Инструкция о производстве судебномедицинской 
экспертизы в СССР» состоит из 7 следующих глав. 
1. «Общие положения»; П. «О — судебномедицинских 
экспертах»; Ш. «О районном, межрайонном и городском 
судебномедицинских экспертах»; ГУ. «О старшем город- 
ском, областном, краевом и республиканском судебноме- 
дицинских экспертах»; У. «О главном судебномедицин- 
ском эксперте министерства здравоохранения союзной 
республики»; УТ. «О главном судебномедицинском эк- 
сперте Министерства здравоохранения СССР»; 
УП. «О судебномедицинских лабораториях». 

В «Инструкции» указаны: целевое назначение и зада- 
чи судебномедицинской экспертизы в СССР, обязатель- 
ные условия ее осуществления, структура и подчинен- 
ность, общая характеристика объектов и видов судебно- 
медицинской экспертизы, входящих в ее компетенцию. 
принципы судебномедицинской документации, общие по- 
ложения, присущие всем ‘без исключения судебномедн- 
цинским экспертам, регламентация прав и юбязанностей 
каждой судебномедицинской инстанции, а также су- 
дебномедицинских лабораторий. Из этой «Инструкции» 
на деятельность врачей-экспертов полностью распростра- 
няется все, что относится к общим нормативам работы 
судебномедицинских экспертов (глава П «Инструкции»), 
а также соответствующие общие положения судебномеди- 
цинской экспертизы (пп. 1, 2, 7, 8, 10, 11, 13—23 главы | 
«Инструкции»). 

Инстанции судебномедицинской эк- 
спертизы. Судебномедицинская экспертиза в СССР 
осуществляется: а) районными (межрайонными), город- 
скими судебномедицинскими экспертами, 6) старшими 
городскими (в Москве и Ленинграде), областными крае- 
выми и республиканскими (в автономных республиках) 
судебномедицинскими экспертами, в) главными судебно- 
медицинскими экспертами министерств Здравоохранения 
союзных республик, г) главным судебномедицинским 
экспертом Министерства здравоохранения СССР. 
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При министерствах здравоохранения автономных 
республик, краевых и областных отделах здравоохране- 
ния, при городских отделах здравоохранения Москвы и 
Ленинграда, при министерствах здравоохранения союз- 
ных республик существуют бюро судебномедицинской 
экспертизы. Начальниками этих бюро соответственно яв- 
ляются республиканские, краевые, областные, городские 
и главные судебномедицинские эксперты. В состав бюро 
судебномедицинской экспертизы входят: 

1) отдел судебномедицинского освидетельствования 
живых лиц (амбулатория); 

2) отдел судебномедицинского исследования трупов 
с судебногистологическим отделением; 

д) отдел судебномедицинского исследования вещест- 
венных доказательств (судебномедицинская лаборато- 
рия) с отделениями: 

а) судебнобиологического исследования, 

6) физико-технического ‘исследования, 

в) судебнохимического исследования. 

Порядок работы бюро судебномедицинской эксперти- 
зы определяется «Инструкцией о производстве судебно- 
медицинской экспертизы в СССР» (от 13 декабря 1952 г.) 

и «Положением о бюро судебномедицинской экспертизы» 
(от 10 апреля 1962 г.) Министерства здравоохранения 
ее СР: 

Между судебномедицинскими организациями, судеб- 
номедицинскими экспертами и органами здравоохране- 
ния существуют следующие виды соподчинения: органи- 
зационно-методическое и административно-хозяйствен- 
ное. Система подчинения видна из схемы (рис. 3). 

Объекты судебномедицинской экспер- 
тизы, основные условия и регулирование 
ее производства. В компетенцию судебчомедицин- 
ской экспертизы входят: 1) освидетельствования живых 
лиц; 2) исследования трупов; 3) исследования вещест- 
венных доказательств; 4) экспертизы по материалам 
следственных и судебных дел. 

Все без исключения судебномедицинские экспертизы 
производятся только по предложению следственных и 
судебных органов. Экспертная практика показывает, что 
на выбор методов исследования, своевременность их при- 
менения, правильное истолкование установленных дан- 
ных, конкретное решение вопросов большое влияние 
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Рис. 3. Судебномедицинская экспертиза в СССР 
Н подчинения). 
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(схема структуры 


оказывает осведомленность эксперта в «обстоятельства ‹ 
дела». Согласно УПК, эксперту предоставляется право 
знакомства с обстоятельствами дела, уяснение которых 
ему необходимо для составления заключения. Если 
эксперт находит, что предоставленные ему материалы 
недостаточны, он заявляет о невозможности дать за- 
ключение и указывает, какие именно материалы, доку- 
менты, дополнительные исследования и т. п. ему необхо- 
димы для производства экспертизы и составления заклю- 
чения. В случаях, когда дополнительные материалы 
эксперту не предоставлены, он составляет акт, в котором 
подробно излагает мотивы невозможности дать заключе- 
ние (ст. 82 УПК, п. 30 «Инструкции»). 

В соответствии с процессуальными требованиями су- 
дебномедицинские осмотры, освидетельствования и ис- 
следования, кроме случаев, не терпящих отлагательства, 
должны производиться днем. Закономерно, что лицо, ве- 
дущее следствие, имеет право присутствовать в то время, 
когда производятся судебномедицинские экспертизы 
(ст. 190 УПК). Это присутствие является необходимым 
при судебномедицинском исследовании трупов. Что же 
касается освидетельствования живых лиц, то следова- 
тель не присутствует при освидетельствовании лица дру- 
гого пола, если освидетельствование сопровождается 
обнажением этого лица (ст. 181 УПК). «Инструкция» 
предусматривает, что если представитель следственных 
органов не явился к назначенному сроку экспертизы и 
дальнейшее промедление может повлиять отрицательно 
на ее качество, судебномедицинская экспертиза произво- 
дится в отсутствие названного представителя (п. 11 «Ин- 
струкции»). 

При судебномедицинских исследованиях и освиде- 

тельствованиях должна существовать единая организа- 
ционная основа, обеспечивающая, с одной стороны, со- 
блюдение экспертами требований УПК, УК, ГПК и ГК, 
а с другой — производство экспертизы с применением 
научно обоснованных и целесообразных методов. Такое 
значение имеют действующие в системе судебномедицин- 
ской экспертизы инструктивно-методические материалы. 
К ним относятся: 

1) «Правила судебномедицинского исследования тру- 
пов» (утвержденные Наркомздравом РСФСР 19 декабря 
1928 г. и Наркомюстом РСФСР 3 января 1929 г.); 
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2) «Форма акта судебномедицинского исследования 
трупа» (утвержденная Наркомздравом СССР 29 декабря 
1940 г.); |" 

3) «Правила взятия, фиксации и обработки, иссле- 
дования, хранения и документации трупного материала 
для судебногистологического исследования» (утвержде 
ные Ученым медицинским советом Министерства здраво- 
охранения СССР 16 февраля 1957 г.); 

4) «Правила изъятия и направления трупного мате- 
риала на судебнохимическое исследование в судебно- 
медицинские лаборатории бюро судебномедицинской 
экспертизы» (Приложение 6 к приказу министра здраво- 
охранения СССР № 166 от 10 апреля 1962 г.); 

5) «Правила направления, приема, порядка иссле- 
дования, хранения и выдачи трупов в судебномедицин- 
ских моргах» (Приложение 8 к приказу министра здраво- 
охранения СССР № 166 от 10 апреля 1962 г.); 

6) «Правила определения степени тяжести телесных 
повреждений» (утвержденные Министерством здраво- 
охранения РСФСР 4 апреля 1961 г.); 

7) «Правила амбулаторного судебномедицинского 
акушерско-гинекологического исследования» (утверж- 
денные Наркомздравом РСФСР и прокурором РСФСР 
31 декабря 1934 г.); 

8) «Формы  судебномедицинского свидетельства» 
(утвержденные Наркомздравом СССР 29 декабря 
1940 г.); 

9) «Правила судебномедицинской экспертизы вещест- 
ие т ин (утвержденные Министерством 

охранения в согласов | ‹ грой 
СССР 1 декабря 1956 г.); р ораро 
№)» «Правила судебнохимической экспертизы вещест- 
ежики отделана 
ее аж органов здравоохране- 
ь ретвом  здравоохране- 
ния СССР в согласовании с Прокуратурой СССР и 
Министерством внутренних дел СеСРаы 


КОБ.) —. декабря 
11) «Формы препроводительных отношений в судеб- 


номедицинскую лабораторию» (утвержден | 
здравом СССР 9 декабря 1940 м ржденные Нарком 


12) «Правила хранения и уничтожения 
ных доказательств в судебномедицинских ла 





веществен- 
бораториях 
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бюро судебномедицинской экспертизы» (Приложение 4 к 


приказу министра здравоохранения СССР № 166 от 
10 апреля 1962 г.). 


Организационные формы судебномедн- 
цинских экспертиз. Стремление к повышению до- 
казательственного значения судебномедицинских экспер- 
тиз привело к существованию нескольких организацион- 
ных форм этих экспертиз. ` Кроме первичных 
осмотров, исследований, освидетельствований и заключе- 
ний, обычно теми же экспертами по предложению следст- 
венных органов проводятся дополнительные и 
двухмоментные экспертизы. О дополнительном за- 
ключении чаще всего идет речь в связи с новыми следст- 
венными данными, и эксперт уточняет или расширяет ра- 
нее сделанные выводы (ст. 81 УПК). Двухмоментная 
экспертиза не предусмотрена действующими процессуаль- 
ными нормами или какими-либо правилами, но ее при- 
менение оправдано практической целесообразностью 
Особенность этой экспертизы состоит в том, что первич- 
ная экспертиза, проведенная, как правило, в самом нача- 
ле следствия, подвергается оценке при его окончании в 
свете всех собранных материалов; при этом ранее данное 
заключение эксперт подтверждает или изменяет путем 
дополнений, уточнений и ответов на вновь поставленные 
вопросы следователя. 

Необходимость повторной, или поверочной, 
экспертизы возникает в случае недостаточной ясности 
или полноты, а также необоснованности заключения 
эксперта (ст. 81 УПК); для повторной экспертизы при- 
глашаются новые судебномедицинские эксперты через 
бюро судебномедицинской экспертизы. По инициативе 
такого бюро проводятся и контрольные судебно- 
медицинские экспертизы: обычно бюро, установив на- 
личие существенных дефектов в проведенной экспертизе, 
сообщает о них органам следствия или суда и указывает 
на необходимость контрольной экспертизы. 

Некоторые виды судебномедицинской экспертизы 
должны производиться исключительно с участием соот- 
ветствующих специалистов. К таким комиссионным 
экспертизам относятся: а) определение степени утраты 
трудоспособности, б) экспертизы по делам о привлечении 
к уголовной ответственности медицинских работников за 
профессиональные правонарушения, в) особо сложные 
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экспертизы по материалам следственных и судебных дел 
(п. 12 «Инструкции»). . 

Порядок назначения экспертизы предусмотрен дейст. 
вующим УПК. Следователь; признав необходимым про- 
изводство экспертизы, составляет об этом постановление. 
В нем указываются: основание для назначения эксперти- 
зы, фамилия эксперта или наименование учреждения 
для производства экспертизы, поставленные для раз- 
решения вопросы и предоставляемые в распоряжение 
эксперта материалы (ст. 184 УПК). При назначении для 
производства экспертизы нескольких экспертов они, 
прежде чем составить заключение, совещаются между со- 
бой. При единогласных выводах экспертов одной спе- 
циальности они составляют и подписывают общее за- 
ключение; при разногласии — каждый эксперт дает свое 
заключение отдельно (ст. 80 УПК). 

Документация экспертиз. В соответствии со 
ст. 191 УПК каждая судебномедицинская экспертиза 
обязательно сопровождается и завершается составле- 
нием письменного документа, именуемого в соответствин 
< целью и объектом экспертизы: 

1) акт судебномедицинского освидетельствования 
(в отношении живых лиц); 

2) акт судебномедицинского исследования трупа; 

3) акт судебномедицинского (или судебнохимическо- 
го) исследования вещественных доказательств; 

4) акт судебномедицинской экспертизы по материа- 
лам следственного (или судебного) дела. 

Акт всегда независимо от объекта экспертизы состоит 
из трех частей: введения, описательной части и заключе- 
ния эксперта. 

Составление протоколов, т. е. документов, не соиро- 
р экспертными выводами, редко встречается в 
ый м ел бывает, например, 

ме ружения, при осмот- 


ре вещественных доказательств, при эксгумации 
трупа. 

При составлении акта во введении 
К) ‘основание для производства экс 
и когда`ее производил; 3) фамилия, 
раст, занятие, местожительство Свид 
исследуемого), а при экспертизе ве 
тельств или при экспертизе по матер 


указываются: 
пертизы; 2) кто, где 
ИМЯ И отчество, воз- 
стельствуемого (или 
щественных доказа- 
иалам дела — наиме- 
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нование дела, фамилия, имя и отчество потерпевшего 
(или обвиняемого); 4) присутствующие при экспертизе; 
5) цели экспертизы и вопросы, поставленные для раз- 
решения; 6) основные «обстоятельства дела» ИЛИ «пред- 
варительные сведения», полученные экспертом от следст- 
венных или судебных органов. 

Описательная часть акта имеет различные 
подразделения и соответствующие им наименования в 
зависимости от объекта экспертизы, однако в ней всегда 
должно содержаться подробное описание всего процесса 
экспертизы и всех установленных при этом фактических 
данных. В описательной части акта нельзя употреблять 
термины и формулировки, представляющие собой диаг- 
нозы или экспертные выводы, так как в противном случае 
отпадает возможность судить о качестве экспертизы: 
о правильности и обоснованности выводов или, наоборот, 
о допущенных ошибках. При документировании должно 
быть описано все «в той последовательности, как произ- 
водился осмотр, и в том виде, в каком обнаруженное на- 
блюдалось» (ст. 182 УПК); протокольную часть акта 
подписывают эксперт и лица, присутствующие в период 
производства экспертизы. 

«Эксперт дает заключение от своего имени на ос- 
новании произведенных исследований в. соответствии с 
его специальными знаниями и несет за данное им за: 
ключение личную ответственность» (ст. 80 УПК). За- 
ключение должно представлять собой объективные, науч- 
но обоснованные выводы ‘и суждения, исходящие из 
данных и результатов проведенной экспертизы. В за- 
ключении должны содержаться ответы на все вопросы, 
которые были поставлены перед экспертом следственны- 
ми или судебными органами. Кроме того, эксперт обязан 
доводить до сведения этих органов о всех новых данных, 
которые не были отражены в деле и выявлены им в про- 
цессе экспертизы (п. 42 «Инструкции»). Содержание за- 
ключения эксперта должно соответствовать требованиям 
ста 19ВУШК: 

Акт направляется судебномедицинским экспертом 
тому следственному или судебному органу, по ие 
нию которого производилось освидетельствование 6’ 
исследование. Он должен быть передан указанным ор + 
нам не позднее 3 дней после производства и, 
при наличии же уважительных причин, по согласован" 

ий 








со следственными или судебными ее Мо. 
жет быть удлинен. Вполне допустимо и д = при. 
меняется составление ри ры аемого 
«предварительного» заключения с о Е к. у ‚ пред. 
ставлением «окончательного» заключения. рю Ме. 
тоду приходится прибегать, например, в связи с необхо. 


димостью ожидать результатов лабораторных исследо-_ 


ий объектов, изъятых при В овспертизе. 

Во всех случаях судебномедицинской документации 
дубликат акта остается у эксперта. 

«Инструкция» (п. 18) категорически запрещает под- 
менять акты судебномедицинской экспертизы различны. 
ми краткими справками, выписками и аналогичными до- 
кументами, а также употреблять для составления на- 
званных актов заранее приготовленные бланки анкетного 
типа. Подобная «методика» документации противоречит 
существу ст. 182 УПК и создает для следственных и су- 
дебных органов невозможность оценки организации, ме- 
тодики проведения и результатов экспертизы. 

Принятие или отклонение выводов 
эксперта. Следственные или судебные органы долж- 
ны подвергать анализу и оценке заключение эксперта в 
судебномедицинском документе. При этом, с одной сто- 
роны, заключение сопоставляется с данными протоколь- 
ной части акта судебномедицинской экспертизы и тем 
самым признается или отвергается обоснованность выво- 
дов эксперта. С другой же стороны, производится оценка 
доказательственного значения заключения эксперта в 
соотношении с прочими данными следствия. 

В этой стадии оценки и приобщения документов су- 
дебномедицинской экспертизы к материалам дела очень 
важную роль в отношении правильного понимания выво- 
дов эксперта могут играть 
ния. Эти пояснения мог 
экспертные положения 
или биологии, а также . 
понять причины, по кот 
водам условную Форму, 
вен!:0, было бы наиболе азным в доказатель 
ственном от сл | г 

м отношении. Условная форма ВЫВОВОВ или 
ременности на- 
экспертизы, 
недостаточного осве. 
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домления ‘эксперта о материалах следствия или их не- 
полноты. 


В «Основах уголовного судопроизводства СССР и 
союзных республик» указано: «Суд, прокурор, следова- 
тель и лицо, производящее дознание, оценивают доказа- 
тельства по своему внутреннему убеждению, основанно- 
му на всестороннем, полном и объективном рассмотрении 
всех обстоятельств дела в ‘их совокупности, руководствуясь 
законом и социалистическим правосознанием. Никакие 
доказательства для суда, прокурора, следователя и лица, 
производящего дознание, не имеют заранее установлен- 
ной силы» (ст. 17). Хотя заключение эксперта не являет- 
ея обязательным для органов дознания, следствия и суда, 
однако их несогласие с заключением должно быть моти- 
вировано (ст. 80 УПК). 

Оплата труда медицинских экспертов. 
Судебномедицинские эксперты, состоящие в штатах орга- 
нов здравоохранения, получают установленные долж- 
ностные оклады и 15% прибавку к окладу, предусмотрен- 
ную постановлением Совета Народных Комиссаров 
СССР № 985 от 4 июля 1939 г. В отношении оплаты рас- 
ходов по вызову судами и органами следствия экспертов, 
так же как переводчиков ‘и свидетелей, действует по- 
становление Совета Народных Комиссаров от 29 апреля 

1939 г. за № 597; условия, формы и размеры этой оплаты 
изложены в «Инструкции», приложенной к названному 
постановлению. Порядок и размеры оплаты судебномеди- 
цинских исследований, производимых врачами-эксперта- 
ми, не занимающими штатных судебномедицинских 


должностей, установлены приказом Наркомздрава СССР 
от 27 июня 1939 г. за № 406. 
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ЭКСПЕРТИЗА 

УДЕБНОМЕДИЦИНСКАЯ 

ЕН ОСУШЕСТВЛЕНИИ СОВЕТСКОГО 
ПРАВОСУДИЯ 








Алаваиэ 


СУДЕБНОМЕДИЦИНСКАЯ ЭКСПЕРТИЗА НА 
ПРЕДВАРИТЕЛЬНОМ И СУДЕБНОМ СЛЕДСТВИИ 


Экспертиза в процессе предваритель- 
ного следствия. При расследовании уголовных 
преступлений; если возникает потребность в использова- 
нии судебномедицииских знаний (ст. 78 УПК) или если 
существует обязательность их применения (ст. 79 УПК), 
судебномедицинская экспертиза, как правило, назначает- 
ся в стадии предварительного следствия. Оно чаше всего 
проводится органами, входящими в систему министерств 
охраны общественного порядка союзных республик. и 
Прокуратуры СССР. 

Назначение судебномедицинской 
мляется особым постановлением, в к 
сущность обстоятельств дела, подле 
установлению, проверке или разъяснению, и ставятся 
перед экспертом вопросы, требующие разрешения. Как 
было отмечено в предыдущей главе, судебномедицинский 
эксперт (а следовательно, и врач-эксперт) имеет право 
знакомиться с обстоятельствами дела до производства 
исследования или освидетельствования. Если представ- 
ленные эксперту материалы недостаточны, то он в пись- 
менной форме сообщает о невозможнос 
ние (ст. 82 УПК). 


экспертизы офор- 
отором излагается 
жащих экспертному 


сл 


0 


Практика показывает целесообразность консультаций 
эксперта следственному работнику при постановке вопро- 
сов, подлежащих судебномедицинскому разрешению; 
в ряде случаев это оказывается необходимым, например 
при расследовании дел о профессиональных правонару- 
шениях медицинских работников. 

В стадии. предварительного следствия очень важное 
значение имеет своевременность назначения судебно- 
медицинской экспертизы, поскольку первоначальный вид 
и состояние объекта (трупа, живого человека, веществен- 
ных доказательств) могут подвергаться столь ‘большим 
изменениям, что экспертные суждения и заключения 
оказываются затрудненными или. становятся по своему 
смыслу отрицающими возможность экспертизы. Это 
бывает, когда происходит задержка с исследованием 
трупа, который, особенно в летнее время, может быстро 
подвергнуться гнилостному разложению; когда при из- 
насиловании потерпевшую подвергают освидетельствова- 
нию так поздно после преступления, что отпадает воз- 
можность судить о давности повреждений девственной 

плевы и других частей тела; когда экспертиза по поводу 
венерического заражения назначается через столь боль- 
шой промежуток времени, что виновник этого преступле- 
ния успевает предпринять лечебные действия, рассчитан- 
ные на изменение картины заболевания. Конечно, эти 
примеры не исчерпывают всех случаев, когда ‹судебно- 
медицинскую экспертизу следует проводить через самые 
минимальные сроки после совершения преступления. 

В большинстве случаев судебномедицинские эксперти- 
зы назначаются и проводятся в самом начале предвари- 
тельного следствия. Поскольку в этот период следствен- 
ные материалы чаще всего бывают еще недостаточно 
собраны, представляется целесообразным применение 
двухмоментной (и даже многомоментной) судебномеди- 
цинской экспертизы, т. е. повторное привлечение первич- 
ного эксперта в любой стадии и особенно в конце пред- 
варительного следствия. 

Экспертиза в процессе судебного след- 
ствия. По окончании предварительного следствия, если 
установлено наличие состава преступления и определено . 
лицо, совершившее его, составляется обвинительное за“ 
ключение (ст. 199 УПК), которое утверждает прокурор, 
и следственное дело поступает в распорядительное за- 
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ля соответствующего рассмотрения. Н: 





седание суда д 
Вы лавка по разрешении во 
няемого суду устанавливается заседание 
определенных экспертов на судебное а ай 
экспертами могут быть как давшие заключение Зыби:— 
и вновь приглашенные по 
варительном следствии, так и Аа 
инициативе суда, обвиняемого, прокурора или защитника 
(до заседания или в процессе его). До рассмотрения дела 
в судебном заседании эксперт должен с разрешения суда 
изучить материалы дела, подлежащего разбирательству. 

Судебномедицинский эксперт в судебном заседании 
находится в ином положении, чем в период предваритель- 
ного расследования, когда эксперт, как правило, не при- 
сутствует при следственных ‘действиях. В судебном за- 
седании эксперт в отличие от свидетелей по выполнения 
установленных процессуальных формальностей остается 
в зале суда и присутствует в течение всего рассмотрения 
дела. 

В процессе судебного следствия эксперту предоставле- 
но право задавать вопросы ‘подсудимому, свидетелям и 
потерпевшему, а также знакомиться с соответствующими 
документами. Заключению эксперта предшествует 
утверждение судом всех вопросов, подлежащих разреше- 
НИЮ, в том числе и вопросов, составляемых представите- 
лями обвинения и защиты. 

Если судебномедицинскому эксперту необходим про- 
межуток времени для подготовки и составления ответов 
на поставленные вопросы, то по ходатайству эксперта суд 
назначает перерыв судебного заседания. В своем за- 
ключении на судебном заседании эксперт должен основы- 
ваться на точных научных положениях, на конкретных 
результатах произведенных исследований в соответствии 
с материалами следствия; при этом он должен разграни- 
и >: верояното, предположительного. 

Заключение дается экспертом ’в письменном виде 
оглашается им в судебном заседании и приобщается к 
делу вместе с вопросами. Эксперту предоставлено право 
включать в свое заключение выводы по ам 
дела, относящимся к его компетенции, о которых Рон —. 
были поставлены вопросы. После оглашения ое 


ЗАЕЛЮЗеНиЯ ему ‘могут быть заданы вопросы для разъяс-' 
ее ее а (ст 
ст. 288, 289 УПК). | 


проса о предании об 
необходимость вь 
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Практика показывает целесообразность присутствия 
судебномедицинского эксперта в зале суда по окончании 
следствия в период, когда произносятся речи обвинения 
и защиты. Инструкция о производстве судебномедицин- 
ской экспертизы дает указание: «В случае неправильного 
истолкования одной из сторон в судебном заседании дан- 
ного экспертом заключения судебномедицинский эксперт 
обязан заявить суду на усмотрение о факте неправильно- 
го истолкования экспертизы» (п. 39). 





Глава 4 


СУДЕБНОМЕДИЦИНСКАЯ ЭКСПЕРТИЗА 
живых ЛИЦ 


Судебномедицинское  освидетельствование Живых 
лиц — один из самых частых видов экспертной деятель- 
ности медицинских врачей как специалистов-экспертов, 
так и врачей других специальностей, привлекаемых в по- 
рядке ст. 181 УПК для выполнения обязанностей су- 
дебномедицинского эксперта. 

Экспертиза живых лиц производится только по по- 
становлению судебно-следственных органов и осущест- 
вляется в судебномедицинских амбулаториях, а при от- 
сутствии их — в общегородских и больничных поликлини- 
ках. В зависимости от обстоятельств дела по 
предложению представителей суда и следствия ос- 
видетельствование живых лиц производится в заседании 
суда, в местах заключения и т. п. 

Стационарное исследование, освидетельствование или 
испытание проводятся в лечебных учреждениях по со- 
гласованию с представителями следствия. В случаях, 
когда у суда возникает сомнение в психическом здоровье 
обвиняемого или свидетеля, испытуемые помещаются в 
психиатрические лечебные учреждения. 

Наиболее частыми ‘поводами к освидетельствованию 
живых лиц в соответствии с требованиями УК и ГК явля- 
ются: 1) экспертиза тяжести телесных повреждений; 
2) экспертиза утраты трудоспособности в связи с повреж- 
дениями; 3) экспертиза общего состояния здоровья; 
4) экспертиза психического состояния; `5) экспертиза 
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агравации и дезагравации шв... 
6) экспертиза симуляции и д! ах -еь ЖдДе- 
нях и болезнях; 7) экспертиза искус н. 9 “оврежде- 
ний; 8) экспертиза искусственных болезней; ) эксперти. 
за пола (при врожденных аномалиях оовых органов); 
10) экспертиза половой способности Совы и совокуп- 
лению; 11) экспертиза половой способности у мужчин к 
оплодотворению; 12) экспертиза половой способности 
женщин к совокуплению; 13) экспертиза половой способ. 
ности у женщин к зачатию; 14) экспертиза девствен- 
ности; 15) экспертиза половой зрелости; 16) экспертиза 
развратных действий; 17) экспертиза изнасилования: 
18) экспертиза беременности; 19) экспертиза аборта; 
20) экспертиза недавних родов; 21) экспертиза давних 
родов; 22) экспертиза спорного отцовства; 23) экспертиза 
венерического заражения; 24) экспертиза возраста; 
25) экспертиза состояния опьянения. 

Отдельную категорию освидетельствований составля- 
ют освидетельствования на предмет у:тановления степе- 
ни утраты трудоспособности при возбуждении граждан- 
ских исков. Судебномедицинский эксперт привлекается в 
отдельных случаях к экспертизе идентификации лич- 
ности, что по своему характеру является экспертизой 
криминалистического порядка, а потому желательно, 
чтобы проведение этой сложной экспертизы происходило 
при участии экспертов-криминалистов. 

Как показывает экспертная практика, ‘представители 
следствия обычно не присутствуют при судебномедицин- 
ском освидетельствовании, хотя имеют на это право, за 
исключением случаев, предусмотренных ст. 181 УПК, 
гласящей, что следователь не присутствует при освиде- 
тельствовании лица другого пола, если освидетельствова- 


ние сопровождается обнажением освидетельствуе- 
мого. 


В зависимости от характе 
ствования оно может быть 
врачом-экспертом или при уча ; 
специалистов (хирурга, невропатолога и др ). В случаях 


для ответа на поставленные следствием вопросы 
быть произведено вторичное освиле 
ки, указываемые экспертом. 
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Касаясь методики освидетельствования живых лиц, 
следует помнить, что нередко, помимо общепринятых ме- 
тодов диагностики заболеваний, применяемых в клиниче- 
ской и поликлинической практике, для судебномедицин- 
ских целей применяются специальные способы наблюде- 
ния за больным и особые методы исследования. 
Свидетельствуемый нередко является потерпевшим по 
делу, реже подозреваемым в совершении того или иного 
преступления, причем и в том и в другом случае между 
освидетельствуемым и врачом-экспертом создаются 
взаимоотношения, резко отличающиеся от взаимоотноше- 
ний лечащего врача и больного. Например, по делам о 
заражении венерической болезнью свидетельствуемый, 
подозреваемый в заражении, чтобы избежать наказания, 
стремится скрыть имеющееся у него заболевание. Су- 
дебнотравматологическая практика показывает, что по- 
терпевшие нередко склонны преувеличивать имеющееся 
у них заболевание (агравация). В связи с этим судебно- 
медицинский эксперт при собрании анамнеза должен 
быть 0собо внимательным к субъективным жалобам по- 
терпевших, подходя осторожно к этим жалобам. Врач- 
эксперт не должен забывать, что бывают патологические 
формы ‘агравации, связанные с заболеваниями истериче- 
ского характера; это обязывает врача проводить особо 
тщательное исследование. 

Недопустимым является подход к свидетельствуемо- 
му как к обвиняемому. Подобное предвзятое отношение 
к свидетельствуемому ‘иногда бывает причиной грубых 
экспертных ошибок. 

Во всех случаях судебномедицинское исследование 
живых лиц должно быть строго научным, ‘беспристраст- 
ным и объективным. Более подробно об этом говорится в 
главах 16 и 20. 

По окончании свидетельствования составляется су- 
дебномедицинский акт по установленной форме (см. гла- 
ву 2). При составлении такого акта исследования живых 
лиц должны быть отмечены жалобы потерпевшего, дан- 
ные медицинских документов и результаты объективного 
исследования. 

В описательной части акта подробно излагаются ход 
освидетельствования, а также полученные при исследова- 
нии данные. Изложение должно носить описательный 
характер, без приведения диагнозов и выводов эксперт- 
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ного порядка, которые должны быть указаны в заклю. 
чении. | „рае 
Заключение эксперта должно содержать научно обос- 
нованные выводы, отвечающие на поставленные судом и 
следствием вопросы, а также на вопросы, которые выте- 
кают из материалов дела и результатов экспертизы. 


Глава 5 


ПЕРВОНАЧАЛЬНЫЙ ОСМОТР ТРУПА НА МЕСТЕ 
ОБНАРУЖЕНИЯ 


Любой врач может привлекаться следователем к уча- 
стию в первоначальном осмотре трупа на месте обнаруже- 
ния. Данные первоначального осмотра на месте обнару- 
жения трупа имеют громадное значение для целей 
следствия. В соответствии с существующими положения- 
ми в случаях насильственной смерти на место происшест- 
вия для первичного наружного осмотра трупа вместе со 
следователем выезжает судебномедицинский эксперт. 
Осмотр места происшествия входит в задачу следователя 
или заменяющего его лица. 

Роль судебномедицинского . эксперта на месте про- 
исшествия весьма ответственна. Первоочередной его за- 
дачеи является установление факта смерти. В случаях, 
когда с момента смерти прошло несколько часов, уста- 
новление смерти обычно не представляет особых труд- 
ностеи; затруднения встречаются в случаях, когда ранние 
трупные явления — трупное окоченение охлаждение, 
трупные пятна (см. главу 18) — еще не развились. 

Второй важнейшей задачей врача является помощь 
следователю в деле идентификации личности трупа, что 
особенно важно при опознавании расчлененных трупов 
(см. главу 8) и трупов, подвергшихся резкому гнилостно- 
му разложению. Фотографирование трупа входит в обя- 
занность следователя и эксперта-криминалиста. 

Судебномедицинский эксперт должен принимать 
участие и помогать работникам следствия в обнаруже- 
нии, выявлении, изъятии и фиксировании вещественных 
доказательств (следы крови, спермы и др.). Наиболее 
благоприятные результаты первоначальный осмотр дает 
в первые часы после смерти, так как при этих условиях 
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представляется возможность по характеру и степени 
трупных явлений сделать заключение о давности на- 
ступления смерти. 


В первой стадии осмотра, называемой статиче- 
ской, производится установление и описание: [) рас- 
положения трупа в отношении окружающих предметов; 
2) положения отдельных частей тела (поза трупа); 3) со- 
стояния одежды трупа; 4) следов и вещественных дока- 
зательств, обнаруженных на трупе и под трупом. О зна- 
чении позы трупа и трупных явлений говорится ниже (см. 
главу 18). Если труп в одежде, то прежде всего тшатель- 
но исследуются и описываются все части одежды и обуви, 
начиная с головного убора, в нисходящем порядке. 

С самого начала необходимо отметить, в порядке или 
беспорядке находится одежда. Под ‘порядком одежды 
вообще надо понимать наличие на теле одежды, соответ- 
ствующей времени года и условиям окружающей обста- 
новки в каждом отдельном случае (обычная одежда 
спецодежда на том или ином производстве, нижнее ‘белье 
у лежащих в постели и т. д.), наличие на одежде в це- 
лости всех ее частей (пуговиц, петель, карманов и т. п.); 
состояние одежды, свойственное обычному ее виду (за- 
стегнутые пуговицы, неспущенные брюки, неподнятая 
юбка и т. д.); отсутствие на одежде повреждений, обиль- 
ных загрязнений и помарок (посторонних частиц, рвот- 
ных масс, пятен и потеков крови, пропитывание одежды 
водой ит. п.). 

Под беспорядком одежды прежде всего следует по- 
нимать несоответствие одежды времени года и условиям 
окружающей обстановки в каждом отдельном случае, 
наличие разрывов и отрывов тех или иных частей одежды 
(пуговиц, петель, воротника, рукавов и т. п.); опущенные 
брюки или поднятая юбка; обильное загрязнение одежды 
землей и другими веществами, не свойственными профес- 
сии умершего; пропитывание одежды водой и другими 
жидкостями; наличие на одежде посторонних частиц и 
веществ (рвотных масс, комков грязи, травы, соломы, 
пятен и потеков крови и пр.). 

Особенного внимания заслуживают повреждения 
обнаруженные на одежде. Они подлежат тщательному 
исследованию и описанию в отношении их места располо- 
жения, размера, формы, свойства краев, нали 


Г чия вокруг 
повреждений помарок кровью, копоти >. 


‚ внедрения поро- 
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шинок и пр. В каждом случае при наличии повреждений 
необходимо установить при со Ости одежды на. 
личие аналогичных повреждений в других олрях одежды 
и, что очень важно, топографического совпадения по- 
вреждений на одежде с ранами на теле, если они ИМе. 
ются. 

Необходимо иметь в виду, что количество поврежде. 
ний на одежде может не совпадать с количеством ран на 
теле, их может быть больше или меньше. Например, 
часть ножевых и пулевых повреждений может не про- 
никать через все слои одежды. С другой стороны, часть 
повреждений может располагаться по касательной Линии 
по отношению к одежде, не затрагивая тела, проникать 
через откинутые в момент нанесения повреждений полы 
пиджака, пальто и т. д. Пулевые и ножевые ранения мо- 
гут проникать через складку или даже несколько складок 
одежды, причиняя, таким образом, при одном выстреле 
или ударе ножом несколько повреждений на одежде и 
одну рану на теле. Повреждений на одежде может быть 
меньше, чем повреждений на теле, в том случае, если не- 
которые раны располагаются на частях тела, свободных 
от одежды: лице, шее, кистях рук и других частях тела, 
когда они в момент нанесения повреждений были обна- 
жены (приподнятые или отвернутые кверху рукава, рас- 
стегнутый воротник, обнаженная грудь ит. д.). . 

Осмотр одежды нередко является исключительно 
важной составной частью общего судебномедицинского 
исследования трупа, помогающей установлению ряда 
важных для следствия обстоятельств, предшествовавших 
смерти. Прежде всего на трупе неизвестного лица осмотр 
одежды может дать опознавательные указания. Помимо 
нахождения в некоторых случаях в карманах одежды 
документов (паспорт, Удостоверение личности, письма 
и пр.), на одежде и белье могут быть метки, ярлыки фаб- 
рик или ателье и др. Состояние одежды может указывать 
на положение жертвы в момент убийства. Например, при 
резаных ранах шеи обильные потеки крови располагают- 


редней поверхности одежды, если рана ‘была нанесена 
в стоячем положении. Это в полной мере относится и ко 
всем другим ранениям, сопровождавшимся более или ме- 
нее обильным наружным кровотечением. Продольные 
потеки крови, как правило, указывают на вертикальное 
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положение тела, поперечные ‘потеки — на горизонтальное 
или лежачее положение. При огнестрельных ранениях 
вокруг пулевого повреждения на одежде могут иметься 
пороховые остатки в виде порошинок или копоти, свиде- 
тельствующие о расстоянии выстрела (см. главу 23). 

Указанный выше беспорядок одежды нередко свиде- 
тельствует об имевших место борьбе и самообороне пе- 
ред смертью, о перетаскивании и волочении тела по полу, 
земле и пр. 

В динамической стадии осмотра, после того ка 
тщательно осмотрена одежда на трупе и данные осмотра 
зафиксированы (описаны, зарисованы, сфотографирова- 
ны), для удобства осмотра можно приподнимать одежду, 
сдвигать ее, а затем снимать ее с трупа, если этому не 
препятствует обстановка. По снятии одежды особое вни- 
мание должно ‘быть обращено на индивидуальные 0со- 
бенности трупа и наличие трупных явлений. 

Наружный осмотр обычно следует начинать с общих 
данных, касающихся возраста, роста, телосложения, упи- 
танности и других особенностей. 

Возраст умершего официально устанавливается по 
паспорту, однако в протоколе необходимо указать воз- 
раст по внешнему виду, учитывая наличие или отсутствие 
морщин на лице, состояние волос на голове, состояние 
зубов и пр. Возраст по паспорту может не соответство- 
вать возрасту по виду. Например, истощенный и оброс- 
ший бородой и усами человек кажется старше своего воз- 
раста, и, наоборот, человек со свежевыбритым лицом, со 
сглаженными в результате хорошей жировой подкладки 
морщинами, с хорошо сохранившимися зубами на вид 
кажется моложе своих лет. Рост обязательно обозначает- 
ся в сантиметрах, для чего пользуются специальным де- 
ревянным ростомером, а при отсутствии его — санти- 

метровой лентой. Лишь в крайзчих случаях, при отсут- 
ствии этих предметов дозволяется определить рост на 
глаз: как очень низкий (150 см и ниже), низкий 
(155—160 см), высокий (175—180 см), очень высокий 
(185 см и выше). 

од телосложением надо понимать правильность его 
и соразмерность частей тела (соответственно одинаковая 
длина верхних и нижних конечностей, отсутствие искрив- 
лений позвоночника, каких-либо аномалий и пр.). Кроме 
того, весьма существенно для судебномедицинских целей 
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‘характеризовать телосложение в отношении степени раз- 
вития скелетной мускулатуры, что должно Указывать на 
физическую силу. При характеристике телосложения не- 
обходимо обязательно различать правил ЬнНое ела. 
бое телосложение — при слабо развитой мускула. 
туре, правильное среднее, крепкое и атле. 
тическое телосложение. Такие указания на фи. 
зическую силу пострадавшего важны для следствия и 
суда в тех случаях, когда возникает вопрос, особенно в 
делах об убийстве, о возможности тех или иных физиче. 
ских действий со стороны убитого непосредственно перед 
смертью. 

Помимо роста и телосложения, отмечают упитанность 
тела (истощенный, слабого, среднего, избыточного пита- 
ния, тучный). 

После указанных общих данных переходят к исследо- 
ванию ранних трупных явлений. Сюда относится: охлаж- 
дение тела, трупное окоченение, трупные пятна (см. гла- 
ву 18). Затем отмечаются признаки гниения на поверх- 
ности тела, если они имеются (зеленая окраска кожных 
покровов, гнилостные сети, вздутие гнилостными газами 
отдельных частей тела: головы, живота, мошонки и др.), 
наличие на теле гнилостных пузырей и пр. Указывают 
приблизительно степень зловония, исходящего от трупа 
(слабый, умеренный или сильный гнилостный запах, силь- 
ное или сильнейшее зловоние). 

Затем приступают к исследованию и описанию отдель- 
ных частей тела, начиная с головы: осматривают волосы 
и описывают их цвет, густоту, длину и пр.; тщательно ис- 
следуют лицо, причем отмечают цвет, форму и густоту 
бровей и ресниц, состояние век, соединительной оболочки 
глаз, цвет радужной оболочки, форму, величину и равно- 
мерность зрачков, состояние роговой оболочки (прозрач- 
равиты пор оон РОТ Вубы; Губы, ушные 

проходы. При этом опи- 
сывают не только общее состояние этих ча 
и наличие на них тех или иных посто 
(твердых или жидких). Если ‘имеются по 
ществ (кислоты, щелочи, сУкровица, кро 
описать, откуда они исходят (отве 
угол глаза, наружное отверстие 
и направление по отношению 
дольное, косое, поперечное). 


теки жидких ве- 
вь), необходимо 
рстие носа, угол рта, 
слухового прохода и др.) 
К длинной оси тела (про- 
осле этого осматривают 
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шею, определяют ее длину и окружность, тщательно ис- 
следуют кожные покровы для установления на них следов 
повреждений. 

При исследовании грудной клетки отмечают форму ее 
(цилиндрическая, округлая ит. д.). Тщательно ощупыва- 
ют сверху вниз все ребра, проверяя ‘их целость. При 
осмотре живота отмечают степень вздутия, имеющиеся 
на кожных покровах следы болезненных изменений, пиг- 
ментации и т. п. 

Предметом особого внимания при осмотре трупа на 
месте происшествия является исследование повреждений, 
которое производится попутно с осмотром отдельных ча- 
стей тела. Подробное описание повреждений рекомен- 
дуется делать после общего осмотра трупа в виде отдель- 
ного пункта под заглавием «Повреждения». При отсут- 
ствии на поверхности тела каких-либо повреждений это 
обязательно отмечают в протоколе в конце наружного ис- 
следования. При наличии повреждений отмечают их точ- 
ную локализацию, размеры, направление по отношению 
к длинной оси тела, глубину (по возможности), характер 
краев, углов и дна, а также расцветку. 

Осмотр трупов неизвестных лиц имеет ряд особенно- 
стей, предусмотренных «Правилами судебномедицинско- 
го исследования трупов» ($ 22). Правильное и обстоя- 
тельное составление протокольных записей первичного 
осмотра трупа имеет весьма важное значение для всех 
последующих стадий ‘расследования случаев насиль- 
ственной смерти. В частности, данные осмотра имеют 
весьма существенное значение для оценки результатов 
судебномедицинского исследования трупа и при состав- 
лении заключения о роде смерти. 

Случаи насильственной смерти по своему характеру 
и обстоятельствам весьма разнообразны, и потому не мо- 
жет быть создан стандартный протокол для всех случаев. 
В соответствующих главах при описании отдельных видов 
осмотра и фиксирования следов и других особенностей, 
свойственных определенному виду смерти, приводятся 
сведения по этому вопросу. Ниже дается краткая схема 
порядка протоколирования данных наружного осмотра. 

В начальной части протокола описывают: 1) местопо- 
ложение трупа в отношёнии предметов окружающей его 
Оки, 2) обнаруженные следы преступления, веще- 

венные доказательства, орудия убийства и следы их 
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° при описании наружного осмотра трупа 

действия. Далее р следующее: 3) по 
сновное внимание обращают на следующ эн 
А трупа; 4) вещественные доказательства, най. 
а о обнаружения трупа, на трупе и под У 
пом !; 5) одежду и обувь?; 6) ные особен. 
ности трупа 3; 7) признаки смерти и трупные М 
а) охлаждение тела, 6) трупные ) в) ое Одна 
нение, г) пергаментные пятна, д) трупная зелень, е) гни. 
лостные сети, ж) трупная эмфизема; 8) данные осмотра 
отдельных областей тела: головы и лица, шеи, грудной 
клетки, живота, половых органов, верхних и нижних ко- 
нечностей, спины; 9) повреждения тела 4. 

В последней части протокола должно быть указано, 
какие фотографии и зарисовки (схемы) ‘были сделаны. 
Здесь же даются описания отдельных предметов, приоб- 
щаемых к делу в качестве вещественных доказательств. 
В конце протокола указывают, куда —в какой морг или 
секционное отделение — направлен труп для судебноме- 
дицинского исследования. 

Протокол подписывают следователь, представитель 
милиции, эксперт и понятые. 

Одновременно с трупом в морг направляются поста- 
новление о производстве судебномедицинской экспертизы 
и копия протокола осмотра места обнаружения трупа или 
история болезни в случае поступления трупа из лечебного 
учреждения. 

Если протокол или история болезни не были доставле- 
ны в морг одновременно с трупом, то они должны быть 
представлены к моменту исследования трупа. 

Доставка в морги трупов и 
ственных доказательств, непо 
трупу, лежит на обязанности п 
прокуратуры. Судебномедицинские 
оказывать в этом направлении соотве 


первона со- 
стоянии. р чальном 





ы о особое внимание на п 
казания на методику осмотра одеж 
: ды даны в г. 6. Осо- 
бое внимание обращают на наруш ры 
рушение целост: 
крови. ии одежАнов оли 
3 Об особенностях описания трупов н 


еизвестны 
“ Описания различных видов повреж а ГИУ: 


дений даны в разделе 7. 
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Глава 6 


СУДЕБНОМЕДИЦИНСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 
ТРУПА 


Организационные вопросы. Судебномеди- 
цинское исследование трупа приобретает особо важное 
значение при расследовании преступлений против жизни. 

Труп в первой стадии расследования подлежит перво- 
начальному осмотру на месте его обнаружения, затем 
транспортируется в морг, где вслед за повторным наруж- 
ным осмотром производится его вскрытие. 

Судебномедицинское исследование трупов, как пра- 
вило, необходимо производить в моргах. Однако в прак- 
тике, особенно сельской, нередко приходится производить 
вскрытие в случайных помещениях: сараях, бывших ча- 

совнях и пр., а в теплое время года на открытом возду- 
хе — на кладбище (при эксгумации), во дворах и т. д. 
Вообще произвести полноценное вскрытие можно в лю- 
бом помещении, лишь ‘бы оно было светлым и достаточно 
теплым. 

Для вскрытия трупа в неприспособленном помещении 
или на открытом воздухе необходимо иметь стол, чтобы 
положить труп, можно приспособить для этой цели доски, 
снятую дверь и т. п. 

Необходимо, чтобы на месте вскрытия было не менег 
двух ведер воды (одно для мытья рук, другое для обмы- 
вания инструментов и трупа после вскрытия), кусок мыла 
и спирт для рук. Стол устанавливается так, чтобы голов- 
ной конец его был несколько приподнят, и кровь или вода 
при обмывании стекала в подставленное ведро или в спе- 
циально выкопанную ‘у ножного конца небольшую яму. 
После вскрытия яму засыпают землей. При подозрении 
на инфекционное заболевание в эту яму насыпают хлор- 
ную известь и, кроме того, производят дезинфекцию всего 
места вскрытия, предметов, бывших при этом в употреб- 
лении, и инструментов. 

В секционный набор для вскрытия должны входить 
как самое необходимое следующие инструменты: пила 
листовая, молоток, долото, средний и малый секционные 
ножи, реберный нож, 4 скальпеля, кишечные, средние за 
глазные ножницы, 2 анатомических и 2 УСЫ 

пинцета, пуговчатый и желобоватый зонды, измерител 
63 














жка емкостью 100 мл, измерительный 


р 7 Граду 
ная ло Е х АЕ Дуиро. 
ванный стеклянный цилиндр емкостью 250—500 мл 0 
измерения крови, экссулата, транссудата и других Жид. 


костей), измерительная металлическая _ линейка, луп 
| - Е: 
игла и нитки для зашивания трупа. Инструменты Я 
вскрытия должны быть хорошо наточены. Инструменты 


укладываются в специальный деревянный или металличе. 
ский футляр. р 
Имеются специальные секционные наборы с болеь 


многочисленным и разнообразным ассортиментом инстру- 
ментов. 

Специальный набор ‘рекомендуется иметь каждому 
судебномедицинскому эксперту. Однако судебный медик 
должен уметь вскрыть труп при наличии минимального 
количества инструментов. 

При каждом вскрытии необходимо иметь в запасе 
стеклянные банки разных размеров, пробирки, пипетки, 
предметные и покровные стекла для взятия при вскрытии 
трупа материала, подлежащего различным лабораторным 
исследованиям. 

Вскрытие следует производить в резиновых перчат- 
ках, однако допускается вскрытие и без перчаток, если 
на руках нет ран, ссадин, царапин и пр.; перед вскрыти- 
ем рекомендуется смазать область ногтевого ложа йод- 
ной настойкой. Руки после вскрытия необходимо тща- 
тельно вымыть с мылом и протереть спиртом. При вскры- 
тии поверх халата надеваются клеенчатый фартуки такие 
же нарукавники. Удобнее, однако, вскрывать без нару- 
кавников, засучив рукава одежды и халата выше локтя. 
При отсутствии фартука необходимо надеть два халата. 

Обязательное судебномедицинское исследование тру- 
па производится в следующих случаях: 

а) при насильственной смерти (например, от механи- 
ческих повреждений, механической асфиксии, отравлений, 
действия высоких или низких температур, поражения 
электрическим током, при криминальном аборте и др.); 

6) при подозрении на насильственную смерть незави- 
симо от условий, обстоятельств, рода и ева её наступ- 
ления (в том числе в лечебных учреждениях) ; 

в) если смерть наступила скоропостижно независимо 
от места смерти, в тех случаях, когда причина смерти 
врачом лечебного учреждения не установлена и не выда- 
но «Врачебное свидетельство о смерти»: 
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г) в случаях смерти в лечебных учреждениях пр! 
установленном диагнозе, а также если органами след 
ствия принята жалоба на неправильное или незаконное 
лечение; 

д) если потерпевший или больной доставлен в лечеб- 
ное учреждение уже мертвым; 

е) при обнаружении трупов неизвестных Лиц 
жение 8 к приказу минист 
№ 166 от 10 апреля 1962 г.). 


Одновременно с трупом в морг должны направляться 
постановление о производстве судебномедицинской экс- 
пертизы, копия протокола осмотра места обнаружения 
трупа и другие следственные документы или история бо- 
лезни в случае поступления трупа из лечебного учрежде- 
ния. Если протокол или история болезни не были достав- 
лены в морг одновременно с трупом, они должны быть 
представлены к моменту исследования трупа. 

Доставку к месту вскрытия. трупов и одежды, а также 
вещественных доказательств, непосредственно относя- 
щихся к трупу, обеспечивают представители органов ми- 
лиции или прокуратуры, предусматривая соблюдение не- 
обходимых мер для сохранности этих объектов в их пер- 
воначальном состоянии. Судебномедицинские эксперты 
обязаны оказывать в этом направлении соответствующие 
консультации. : 

Для полноты вскрытия и составления заключения 
весьма важно, чтобы судебномедицинское исследование 
трупа в морге производилось тем же экспертом, который 
первоначально осматривал труп на месте обнаружения. 

При этом условии создается возможность сопостав- 
лять данные первичного осмотра трупа на месте его обна- 
ружения и окружающей обстановки с результатами 
вскрытия, установить давность наступления смерти, сопо- 
ставить взаимное расположение повреждений на одежде 
с ранами на теле, учесть отдельные детали, че обнару- 
женные при наружном осмотре на месте, и т. д. 

Порядок направления и поступления трупов в морг 
следующий: после первоначального осмотра трупа на 
месте обнаружения; фотографирования, составления со- 
ответствующего протокола осмотра и пр. одному из со- 
трудников милиции поручается доставить труп в морг 
(в больших городах для этой цели имеются специальные 
автомашины). 


(прило- 
ра здравоохранения СССР 
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те ются в судебномедицинские морги при 
Трупы принима ния о назначении судебномедицин- 
о а ли направления органов милиции или 
ской экспертизы о на то, что постановление будет 
прокуратуры СУ о Исключения из этого правила с 


ополнитель а -- 

о последующим оформлением постановления 
язат 

 енаются в случаях, когда трул доставлен в морг авто- 


машиной станции «Скорая помошь» с и. о 
ствия или когда труп поступил в морг = очеонео 
учреждения. В этих случаях трупы могут оыть приняты 
в морг при соответствующем отношении из отделения 
МИЛИЦИИ. г Е 

Трупы, поступившие в морг, должны находиться в ус- 
ловиях, обеспечивающих сохранность их в первоначаль- 
ном ‘состоянии, что в равной мере относится и к предме- 
там, доставленным вместе с ними. 

Регистрация трупов, поступающих в морг, произво- 
дится медицинской сестрой, фельдшером или лаборантом 
в специальном журнале. Помимо этого, в морге ведется 
журнал регистрации носильных вещей, вещественных 
доказательств и других предметов, а также журнал реги- 
страции документов и ценностей. Сведения во всех 3 жур- 
налах вносятся по формам, установленным приказом ми- 
нистра здравоохранения СССР № 16бот 10 апреля 1962 г. 

Судебномедицинское исследование трупов произво- 
дится в соответствии с действующими процессуальными 
нормами (ст. ст. 79, 80, 184, 187, 189, 190, 191, 192 УПК 
РСФСР и соответствующие статьи УПК других союзных 
“о е соблюдением «Правил судебномедицинско- 

дования трупов». При судебномедицинской 


нов дознания или следствия не 
времени, то это отмечается в 
исследования. В этом случае экспе 
назначенный срок, если нет указа 
трупа следует отложить до пр 
органов следствия или 

кото вобледовани ты После судебномедицин- 
положены в труп, а секционные раз 
прещается класть в полости иссле 


о 
ренние органы или их ча пованного трупа внут- 


С ь 
ти от другого трупа, а также 
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По зашивании труп, тщательно обмытый водой, поме- 
щают в трупохранилище, где должны быть температур- 
ные условия, препятствующие развитию гнилостных из- 
менений (от 0 до 2°). 

В случаях насильственной смерти или подозрении на 
нее запрещается как до, так и после судебномедицинско- 
го исследования трупа применение каких-либо консерви- 
рующих веществ для сохранения трупов. Части расчле- 
ненных трупов после ‘их исследования допускается хра- 
нить в растворе формалина. 

Все трупы, кроме трупов неизвестных лиц и частей 
расчлененных трупов, как правило, не должны находить- 
ся в морге более 3 суток после судебномедицинского ис- 
следования. Для погребения трупа выдаются по пред- 
ставлении от органов загса справки о регистрации смерти. 

Выдача носильных вещей, вещественных доказа- 
тельств, документов, ценностей и других предметов, до- 
ставленных с трупом, может производиться лишь по 
письменному указанию органов дознания или прокура- 
туры (ст. ст. 85 и 86 УПК РСФСР и соответствующие 
статьи УПК других союзных республик). 

Наружное исследование трупа в морге 
на секционном столе заключается в подробном осмотре 
одежды, поверхности тела и всех имеющихся на них осо- 
бенностей и повреждений. 

Независимо от того, занесены ли в протокол одежда, 
а также те или иные повреждения и особенности (пятна, 

помарки и пр.) на одежде и теле на месте обнаружения 
трупа, они снова в обязательном порядке должны быть 
описаны при исследовании трупа в морге. Это необходи- 
мо, чтобы проверить правильность описания, сделанного 
на месте обнаружения трупа, где условия, при которых 
осматривается труп, могут ‘(быть неблагоприятны для 
полноценного наружного осмотра (плохое освещение, 
особая обстановка, ‘например при осмотре трупа на ули- 
це, невозможность освободить труп от всей одежды). 

Если труп доставлен в морг в одежде, то после осмот- 
рана трупе ее осторожно снимают и тщательно осматри- 
вают внутреннюю поверхность. С этой целью вывора- 
чивают рукава, карманы, штанины брюк и т. д. В случае 
наличия повреждений на наружной поверхности одежды 
проверяют характер их с внутренней стороны, если ране- 
ние сквозное. Если олежда пропитана кровью, водой 
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пропитывания отдельных 


танавливают степень | 
ны теков на внутренней по- 


слоев одежды, направление по 
верхности одежды. ”. к 

а огнестрельных повреждениях, в случае выстрела 
в упор или с близкого расстояния, весьма важно устано- 
вить, как глубоко и в какие слои одежды проникли до- 


полнительные факторы выстрела (копоть, порошинки). 
Необходимо всегда помнить, что между слоями одеж- 
ды, в ее толще и в складках могут находиться те или 
иные предметы, документы и пр., а при огнестрельных 
повреждениях там может застрять пуля, особенно у вы- 
ходного отверстия. Поэтому при раздевании трупа каж- 
дую часть одежды ‘надо снимать весьма осторожно. В не- 
которых случаях те или иные предметы могут быть заши- 
ты в подкладку (яды, письма ит. же) положены под 
стельку обуви и пр. Иногда эти предметы могут иметь су- 
щественное значение, особенно для установления Лич- 
ности убитого и последующего раскрытия преступления. 
1. В окрестностях Баку был найден труп молодой женщины с 
огнестрельным ранением головы. Документов при трупе не оказалось. 
При осмотре одежды в морге на трупе в туфлях под обычными стель- 
ками были, обнаружены обрывки газеты двухнедельной давности, 
издававшейся в Вятке. Предположив, что убитая гражданка могла 
приехать из Вятки, о происшествии послали сообщение вятской ми- 
лиции, приложив фотографию убитой. Вскоре было получено сооб- 
щение, что убитая — жительница Вятки и выехала в Баку для сви- 
дания со своим женихом. Он был задержан и сознался в убийстве. 
‚2. В ‚изолированной квартире обнаружен труп мужчины с реза- 
ной раной на шее. Обстановка на месте обнаружения трупа и харак- 
тер повреждения не давали твердых оснований для установления рода 
смерти. Во время осмотра одежды в часовом кармане брюк обнару- 
жена узкая полоска бумаги, тщательно скатанная в трубочку. Когда 


эта полоска была развернута, она оказалась подробной запиской, 
В которой указывалась причина самоубийства. 


Снятую с трупа одежду аккуратно складывают, за- 
вертывают в чистую материю (лучше всего в специаль- 
ные мешки, имеющиеся в хорошо оборудованных мор- 
гах), на которой надписывают порядковый номер вскры- 
тия, фамилию и инициалы умершего или только номер 
если это труп неизвестного лица. Одежду умершего вы- 
дают родственникам в установленном порядке (см. вы- 
ше). Иногда необходимо сохранять одежду длительное 
время. Это касается главным образом одежды трупов 
неизвестных лиц и одежды с частей расчлененного > па 
с целью возможного предъявления ее В Е 
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опознавания и необходимости 
лабораторных исследований о 
геновых, инфракрасных и ультрафиолетовых лучей и др 

Наружный осмотр трупа в морге проводят точно так 
же, как и на месте его обнаружения ( 


(см. главу 5), т. е. 
описывают сначала общие данные, касающиеся возраста 
роста, телосложения, питания и трупных явлений, затем 


приступают к исследованию и описанию отдельных частей 
тела в указанной выше последовательности. Кроме того, 
у женщин исследуют молочные железы в отношении их 
величины, формы, упругости, окраски сосков и околосос- 
ковых кружков; путем сдавливания молочных желез 
убеждаются в наличии или отсутствии в них молозива 
или молока. 

При обследовании живота ощупывают его для опре- 
деления степени упругости, а также для установления от- 
сутствия или наличия в нем жидкости, опухолей, 
увеличенной матки и пр. У трупов женщин необходимо 
также обратить внимание на цвет белой линии живота, 
которая, как известно, приобретает буровато-коричневый 
цвет при беременности. 

Далее очень подробно исследуют наружные половые 
органы. Отмечают степень и тип (мужской или женский) 
оволосения на лобке. У мужчин осматривают половой 
член, устанавливают, нет ли на нем язв, рубцов, не имеет- 
ся ли в области наружного отверстия мочеиспускатель- 
ного канала жидкости (мочи, спермы, гноя) и, если не- 
обходимо, берут эти жидкости для микроскопического 
исследования. Надавливают на область мочеис а 
ного канала (в направлении от основания ть, 
на к наружному отверстию мочеиспускательного г 
следят за появлением из него той или инои в ы 
Осматривают и ошупывают мошонку, проверяют, о не 
яичка находятся в ней. У женщин осматривают р бы 
щель (зияет или нет), большие и малые рае .& 
вход во влагалище (нет ли каких-либо выделени Р 

особенно тщательно 
о о т ее анатоми- 
девственную плеву. Прежде всего проверяю олудниая, 
ческую целость и строение (кольцевидная, аеыЕ т 
килевидная ит. д.), ее внешний вид (бледная, р Е 

и. наконец, наличие 

покрасневшая, припухшая и пр.) ложение и прибли- 
плеве надрывов и разрывов, их распо: 
зительную давность. 


иногда дополнительных 
дежды с применением рент- 
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При осмотре верхних конечностей очень важно обра- 


тить внимание на исследование кистеи рук. Некоторые 
особенности кожи кистей рук очень Са и на 
определенное внешнее воздействие. ре У трупов, 
находившихся в воде, кожа на концах пальцев и ладонях 
набухает, сморщивается и представляется в виде так 
называемых «перчаток смерти» (см. главу 26). На ки- 
стях, особенно ‘на тыльной поверхности ‘их, при само- 
убийствах из огнестрельного оружия могут отлагаться 
пороховые остатки (копоть, порошинки). На ладонной 
поверхности кистей рук в случаях ножевых ранений ‚при 
убийствах могут быть обнаружены резаные раны, обра- 
зующиеся при схватывании ножа во время самообороны. 
Состояние кистей иногда прямо указывает на занятие 
физическим трудом (грубая кожа, застарелые мозоли 
и др.). В некоторых случаях те или иные особенности на 
кистях рук могут указывать на профессию умершего, на- 
пример окраска пальцев и ладоней у лиц, имеющих дело 
с различными химическими веществами, красителями 
и пр. При обследовании трупов неизвестных лиц во всех 
без исключения случаях должны быть взяты дактилоско- 
пические отпечатки пальцев рук. 

После осмотра нижних конечностей труп переворачи- 
вают лицом вниз и исследуют всю заднюю поверхность 
тела: затылок, заднюю часть шеи, спину, поясницу, яго- 
дицы и область заднего прохода. Отмечают, в каком со- 
стоянии находится заднепроходное отвестие, покрыто ли 
оно калом, кровью, гноем и т. д. 

Поврежде ния на теле. Исследование повреж- 
дении производят после общего осмотра и исследования 
всего тела и отдельных частей его. В протокольной части 
акта повреждения описываются в отдельном разделе, 
дет в Ном ра. Олисание повреждений во 
но тщательно повреолье ан с головы. Особен- 

: этисываются в отношении 
локализации, формы, глубины, состояния краев, цвета, 
наличия вокруг крови и пр. При наличии на теле ссадин 
и кровоподтеков необходимо во всех случаях кресто- 
образно ‚разрезать их, чтобы Установить степень ре 
ие "С рая р и в подкожной клетчатке. 

оз повреждения (Ушибленная реза- 
ная, огнестрельная рана и пр.) при протокольном описа- 
нии не следует. Это допустимо только в заключении. 
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Повреждения На коже, а По Возможности 1 


в на костях и 
внутренних органах необходимо сфотографировать с 
масштабом, а также зарисовать на схематическом рисун- 


ке человеческого тела, а в ряде случаев (при поврежде- 
нии костеи, при слепом огнестрельном ранении и пр.) 
произвести рентгенологическое исследование. 

Внутреннее исследование (вскрытие) 
трупа. При каждом судебномедицинском исследовании 
трупа важно вначале наметить порядок вскрытия. При 
выборе полости, с ‘которой должно быть начато внутрен- 
нее исследование трупа, следует руководствоваться дан- 
ными наружного осмотра и сведениями, полученными при 
изучении материалов следствия. 

Рекомендуется следующий порядок исследования по- 
лостей тела. 

1. При наличии повреждения исследование надо на- 
чинать, как правило, с той полости или части тела, где 
расположено повреждение. Однако могут допускаться 
отклонения от этого правила. Например, если при наруж- 
ном осмотре отмечается резкая бледность кожных покро- 
вов, т. е. имеются данные, что смерть могла последовать 
от потери крови вследствие ранения, то ‘необходимо на- 
чинать внутреннее исследование с органов шеи, груднои 
и брюшной полостей. Это позволит выяснить кровенапол- 
нение сердечно-сосудистой системы и отдельных органов. 
Если при травме смерть наступила при явлениях, подо- 
зрительных на воздушную эмболию сердца, необходимо 
прежде всего вскрыть грудную полость и произвести про- 
бу на воздушную эмболию сердца. Это следует иметь в 
виду при всех случаях ранения органов шеи (перерезка 
шеи, огнестрельное ранение и т. д.). › В 

2. При подозрении на криминальный аборт, а также 
при невыясненных случаях скоропостижнои смерти, на- 
ступившей у женщины в молодом и среднем возрасте, 
вскрытие в обязательном порядке надо начинать с груд- 
ной полости для производства пробы на воздушную 
эмболию сердца. 

3. При подозрении на смерть от кровопотери, гипер- 
тонической болезни, инфаркта миокарда, а также юра 
кислородного толодания головного мозга (механической 
асфиксии и др.) вскрытие необходимо начинать с орга- 
нов шеи, затем исследуют грудную, брюшную и черепную 
полости. Такой порядок необходим для установления 
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ия в сердце, в системах верхней и НИЖ. 

ы : , различных отделах аорты и в систе, 
ней полой вены, ие картины кровораспределени 
воротной вены. Уточнен танатогенеза: характ ы 

и. типичного, атипичного или ‘прерва: ‘ого течения 
И, ы предсмертного шокового состояния и т. д. 
а А а повреждениях Головного Мозга, 
а также при клинических указаниях ни атеросклеротиче. 
ский или гипертонический инсульт вскрытие надо начи. 
нать с черепной полости. 

Внутреннее исследование трупа в судебномедицин- 
ской практике проводится в следующей последователь- 
ности: головной мозг, органы шеи, сердечно-сосудистая 
система; органы дыхания, органы пищеварения; моче- 
половая система, органы эндокринной системы, кровотво- 
рения и лимфатической системы. Этот порядок может из- 
меняться в зависимости от конкретного случая (см. вы- 
ше). Отметим некоторые особенности исследования трупа, 
имеющие существенное судебномедицинское значение, 

При исследовании головного мозга обязатель- 
но вначале исследуют твердую мозговую оболочку, 
кровенаполнение ее сосудов и пазух, а также мягкую 
мозговую оболочку. 

Особое внимание следует обратить на сосуды основа- 
ния мозга, кору головного мозга, внутреннюю капсулу, 
боковые желудочки и их рога, аммонов рог, прозрачную 
перегородку и ее полость, гипофиз и шишковидную ж?- 
лезу. После этого, Удалив твердую мозговую оболочку, 
тщательно осматривают основание черепа и вскрывают 
придаточные пазухи его. 

Срединный Разрез вед 
ка или же делают так называе 
идущий под ключицей от одног 


кровораспределен 


ана ме пупок обходят слева. По вскрытии 
лости необходимо сделать несколько про- 


ких разрезов мягких по- 
вота овала тЬСЯ в отсутствии в 
" й няний. Во Е Е 
можного затекания транссудата и кров У ВЕНЕ: : 


брюшную полость на 
я ы До до удаления 
ь - | 
грудной полости произвести Щательный ны и ел 
брюшной полости для Установления ц и ее 
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гана и определения характера транссудата и Колич 

крови при тех или иных ранениях брюшных >. - 
После удаления грудины точно так же око ни 
органов шеи и грудной полости. мор 

При в овании органов шеи весьма желатель- 
но, Кроме ЩИТОвилной и паращитовидной желез, исслело- 
вать внутреннюю яремную вену, общую сонную артерию 
блуждающий вимнатический и диафрагмальный нервы. 
При ранениях шеи указанные действия проводят в обя- 
зательном порядке. 

При исследовании сердца прежде всего его ри: 
измерить на месте, до его вскрытия. Необходимо про- 
вести не меньше 3 измерений: длины, ширины и толщины 
сердца в наиболее выдающейся его части. Иногда (при 
резком увеличении сердца) желательно измерить окруж- 
НОСТЬ сердца, а после извлечения взвесить его. 

Вскрытие сердца может быть произведено двумя спо- 
собами: а) если имеются подозрения (предварительные 
данные, наружный осмотр венечных сосудов и сердца), 
что смерть могла наступить от коронаросклероза 
(коронароспазма, тромбоза коронарных сосудов, ин- 
фаркта миокарда или спонтанного разрыва сердца), то 
сердце необходимо извлечь целиком для специального 
исследования системы венечных сосудов; б) если таких 
подозрений нет, сердце вскрывают на месте по способу, 
указанному в «Правилах»; вскрытые венечные артерии 
подробно описывают в отношении сосгояния стенок, на- 
ЛИЧИЯ ИЛИ отсутствия атеросклеротических бляшек на 
внутренней оболочке, сужений просвета, наличия тром- 
ба и др. 

При исследовании системы органов пищеваре- 
ния необхолимо во всех случаях подробно описать со- 
держимое желудка и кишечника. 5 

Судебномедицинское исследование трупа (наружный 
И внутренний осмотры) дает возможность не только уста- 
новить болезненные изменения или повреждения того или 
ИНОГО органа и точно высказаться о причине смерти, но 
нередко определить состояния, непосредственно пред- 
шествовавшие наступлению смерти, что может быть не- 
9бходимым для расследования преступления. Например, 
путем вскрытия устанавливают, какую пишу и за сколь 
Ко времени до смерти принимал умерший, было ли перед 
смертью половое сношение и т. д. 
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Путем вскрытия в ряде случаев и ВОЗМОЖНО 
полностью или частично, воссоздать обстоятельства, п ед, 
шествовавшие смерти, иногда имеющие весьма важное 
значение для следствия. Вскрытие трупа часто Устанав. 
ливает состояние алкогольного опьянения перед смертью 
По выраженности реактивных явлений в области ранений 
(кровоизлиянию, припухлости и пр.) иногда при мно. 
жественности повреждений данные вскрытия позволяют 
судить о последовательности их нанесения. Путем иссле. 
дования характера повреждений на трупе, их местополо- 
жения, а также последующих явлений (степень и 
быстрота кровопотери, значительность повреждений того 
или иного органа) можно решить, сколько приблизитель- 
но времени жил потерпевший после получения поврежде- 
ний, мог ли он двигаться, активно’ сопротивляться, гово. 
рить, кричать и пр. Наконец, в ряде случаев по совокуп- 
ности следственных и судебномедицинских данных, уста- 
новленных экспертом при исследовании трупа, создаются 
основания для вывода о роде смерти (убийство, само- 
убийство, несчастный случай). 

В случаях подозрения на с мерть от от: 
равления эксперт должен требовать от производяще: 
го следствие вместе с другими сведениями — показания 
родных, близких покойного, а также оказывавшего 
помощь врача, какие именно явления замечались до 
смерти; если умерший лечился при жизни у какого-либо 
врача, то от него должны быть истребованы сведения о 
болезни и примененных лечебных пособиях. Кроме того, 
эксперт должен ознакомиться с протоколом осмотра ме- 
ста происшествия, не найдено ли что-либо подозритель- 
ное в банках, коробках, в посуде на кухне и т. п. 

При подозрении на отравление вскрытие ведется сле- 
дующим образом. После наружного омотра, при котором 
с особой внимательностью замечают малейшие повреж- 
дения на поверхности тела, исследуют все естественные 
от ОО Порядком производят общий осмотр 

не т свральной и околосердечной. Из 
внутренних органов первым осматривают и вскрывают 
сердце, а после него желудок и кишечный канал. Затем 
, __„ черепную полость. Если 

наружным осмотром было установ лено, что яд введен не 
через рот, то по вскрытии сердца исследуют те органы, 
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через которые яд поступил в организм, а далее вскрытие 
производят в указанном выше Пере. ВЫ 
На желудок после подробного наружного его осмотрг 
накладывают у входа и выхода по две лигатуры, затем 
между ними с обоих концов перерезают орган, ние 
ют его ‘и кладут в чистую стеклянную чашку, вскрываю? 
по передней стенке или по малой кривизне, содержимое 
выливают в градуированный сосуд; после этого внима- 
тельно осматривают желудок и ощупывают как снаружи, 
так и по внутренней поверхности. Таким же образом 
перевязывают отдельно тонкие и толстые кишки, вскры- 
вают их над чистой чашкой, содержимое собирают в 
отдельные градуированные склянки. После описания со- 
стояния стенок желудочно-кишечного тракта приступают 
к исследованию его содержимого. Отмечают количество, 
густоту, цвет и общий вид, запах, реакцию (кислая или 
щелочная); определяют невооруженным глазом и, если 
нужно, то микроскопически свойства плотных частиц и 
производят элементарные химические пробы (на присут- 
ствие мышьяка, ртути и т. д.). 

При подозрении на отравление должны быть взяты И 
направлены на судебнохимическое исследование соот- 
ветствующие органы, части трупа и выделения человече- 
ского организма. Комплекс объектов, направляемых на 
исследование, в каждом отдельном случае определяется 
характером предполагаемого отравления. Внутренние 
ортаны из трупа взрослого человека изымаются в Коли- 
честве не менее 2 кг. Они не должны обмываться водой и 
подвергаться загрязнению химическими веществами и 
механическими примесями. 

При подозрении на отравление не 
известным ядом должны быть взяты в отдельные 
банки: желудок с содержимым; по одному метру тонкой 
И толстой кишок с содержимым из наиболее измененных 
отделов; не менее !/з3 наиболее полнокровных ‘участков 
печени и желчный пузырь с содержимым, одна почка и 
вся моча; 1з головного мозга; сердце с содержа- 
щейся в нем кровью; селезенка и не менее /з части наибо- 
лее полнокровных участков легких. 

Дополнительно следует взять в отдельные банки при 
опозрании на введение яда через влагалище или мат- 
Е. — матку с влагалищем; через прямую кишку — пря- 

Ую кишку с содержимым; при подкожном или внутри- 
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мышеёчном введении яда — участки кожи и мышц из Мест 
инъекций. 

Сердце, желудок, тонкая и толстая кишки и мочево} 
пузырь извлекают из трупа с соблюдением мер предл. 
осторожности, обеспечивающих сохранность и чистоту 
содержимого. 

Каждый из указанных органов вскрывается в отдель. 
ной чистой кювете; содержимое вместе с этим органом 
направляется на исследование. 

При отравлении яды распределяются в отдельных ор- 
ганах и тканях по-разному, поэтому в зависимости от 
предполагаемого яда исследуются различные органы и 
ткани (приказ министра здравоохранения СССР № 166 
от 10 апреля 1962 г.). Так, при отравлении: 

1) синильной кислотой и ее солями исследуют желу- 
док с содержимым, верхний отдел тонкой кишки с содер- 
жимым, кровь (не менее 100 мл), мозг, печень с желчным 
пузырем и желчью, мочу; 

2) хлорсформом, хлоралгидратом, четыреххлористым 
углеродом, дихлорэтаном, другими галогенопроизводны- 
ми — легкие, печень с желчным пузырем и желчью, 
почку; 

3) этиловым спиртом — кровь (не менее 250 мл) без 
кусочков тканей и соков организма (кровь берут из круп- 
ных вен конечностей, из системы верхней полой вены или 
из синусов твердой мозговой оболочки), мозг и мочу; 
в особых случаях, при невозможности получить указан- 
ные объекты, нужно взять мышечную ткань (не менее 
500 г); 

4) метиловым, изоамиловым и другими спиртами — 
мозг, желудок с содержимым, тонкую кишку с содержи- 
мым, кровь, легкие и печень с желчным пузырем и 
желчью; 

5) фенолами (карболовой кислотой, крезолом, лизо- 
лом и др.) — желудок с содержимым, тонкую и толстую 
кишки © содержимым, мочу, кровь и печень с желчным 
пузырем и желчью; 
ао неплох соо 
ОЗ - ржимым, почку, мочу 

7) фосфором — желудок, тонкую и толстую кишки с 
содержимым, печень с желчным пузырем и желчью, лег- 
кие и мозг; 
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8) другими летучими веществами, например тетра- 
этилсвинцом, нитробензолом, анилином, бензолом 
и др., — То же, что и в п. № 

9) соединениями металлов и металлоидов — желудок 
с содержимым, тонкую и толстую ‘кишки с содержимым, 
печень с желчным пузырем и желчью, почку, мочу и се- 
лезенку, при подозрении на хроническое отравление 


| соединениями мышьяка — волосы, ногти и плоские 
кости; 
| 10) алкалоидами (опием, морфином, стрихнином, 


бруцином, атропином, кокаином, никотином, анабази- 
ном, конином, пахикарпином, хинином и др.) — желудок 
с содержимым, тонкую и толстую кишки с содержимым, 
почку, мочу, мозг, печень с желчным пузырем с желчью, 
селезенку; независимо от путей введения яда при по- 
дозрении на отравление хинином дополнительно берут 
матку, при подозрении на отравление морфином — желу- 
док и тонкую кишку с содержимым; 

11) производными барбитуровой кислоты — желудок 
с содержимым, тонкую кишку с содержимым, мозг, поч- 
ку, мочу и печень с желчным пузырем и желчью; 

Г 12) аконитином — желудок с содержимым, верхний 
| отдел тонкой кишки с содержимым, печень с желчным 
пузырем и желчью, почку и мочу, 

| 13) окисью углерода, мышьяковистым водородом 
и другими газами — кровь (100—200 мл); 

14) кислотами и едкими щелочами желудок с со- 
держимым, тонкую и толстую кишки © содержимым, 
глотку, трахею и пищевод; 

15) фторидами — желудок с содержимым, тонкую и 
толстую кишки с содержимым и печень с желчным пузы- 
рем и желчью; 

16) нитритами — желудок © содержимым, тонкую и 
толстую кишки © содержимым, кровь и печень с желчным 
пузырем и желчью. ы 

При судебномедицинской экспертизе эксгумирован- 
ного трупа, кроме внутренних органов, для судебнохими- 
ческого исследования должны быть направлены в отдель- 
ных банках по 1 кг земли, взятой из 6 участков непосред- 
ственно: над, под, у боковых поверхностей и концов гро- 
ба (трупа); одежда и часть обивки гроба из-под трупа; 


стружки, торф, сено и другие предметы, находившиеся на 
дне гроба. Необходимо взять также кусок доски дна гро- 
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ба (размером не менее 40 см?) и образцы всех украшений 
его. 

Внутренние органы, их содержимое, части трупа 
и другие объекты исследования упаковываются по от. 
дельности в чистых и сухих стеклянных широкогорлых 

банках; использование металлической или керамической 
посуды недопустимо. Следует иметь в виду, что ‘банки 
должны быть вымыты раствором горчицы или соды, тща- 
тельно промыты чистой водойи высушены в специальном 
шкафу. 

Консервирование объектов, направляемых на судебно- 
химическое ‘исследование, какими-либо веществами за- 
прещается. Однако, если транспортировка внутренних 
органов производится в жаркое время года и может 
длиться свыше 5 суток, допустимо (за исключением слу- 
чаев с подозрением на отравление спиртами и нитритами) 
применение ректификованного этилового ‘спирта. Слой 
спирта над внутренними органами в банках должен быть 
высотой не менее | см. Одновременно для контроля в ла- 
бораторию обязательно направляется 200—300 мл спир- 
та, взятого ‘из той же тары, откуда он ‘брался для консер- 
вирования органов. 

Банки после их заполнения немедленно герметически 
закрывают притертыми стеклянными пробками, затем 
обертывают чистой вощеной бумагой, обвязывают шпага- 
том или прочной ниткой и опечатывают сургучной пе- 
чатью так, чтобы нельзя было их открыть без нарушения 
целостности печати. На каждую банку наклеивают бу- 
мажную этикетку с такими надписями: 1) номер банки, 
2) фамилия, имя и отчество умершего, 3) перечень содер- 
жимого банки, 4) дата и номер акта судебномедицинского 
исследования трупа, 5) место работы и фамилия судебно- 
медицинского эксперта, производившего исследование 
трупа. Опечатанные банки немедленно пересылают для 
исследования в бюро судебномедицинской экспертизы. 

Для пересылки внутренних органов в другой город 
банки помещают в фанерный ящик и упаковывают так, 
чтобы обеспечить полную сохранность содержимого от 
механических повреждений. В ящик вкладывают опись с 
перечислением номеров банок и их содержимого, которую 
подписывает лицо, направляющее органы для исследова- 
ния. На крышке ящика указывают: «Осторожно — 
стекло!», адрес лаборатории и адрес отправителя. 
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Одновременно с посылкой, почтой или нарочным в 

о судебномедицинской экспертизы направляют: 
1) препроводительнсе Письмо судебномедицинского 
эксперта или постановление следователя о назначении 
экспертизы; в Этих документах необходимо указывать 
краткие обстоятельства дела, фамилию, имя, отчество и 
возраст умершего, каким ядом могло быть вызвано от- 
равление, вопросы, подлежащие ‘разрешению при ана- 
лизе; 2) выписку из акта судебномедицинского исследова- 
ния трупа с основными данными исследования и диагно- 
зом, подписанную судебномедицинским экспертом, 
3) копию истории болезни, заверенную медицинским уч- 
реждением, если умерший находился на стационарном 
или поликлиническом лечении, 4) копию акта первичной 
судебнохимической экспертизы (если объекты направле- 
ны на повторный анализ). 

При направлении для судебнохимического исследова- 
ния объектов, изъятых в связи © эксгумацией трупа, 
должны быть дополнительно указаны место и глубина 
погребения, характер почвы, время и условия эксгумации 
(приложение 6 к приказу министра здравоохранения 
СССР № 166 ют 10 апреля 1962 г.). 

В случае необходимости спектрального исследования 
жидкостей они должны быть взяты чистыми (например, 
кровь — непосредственно из сердца); жидкости наливают 
в склянки вместимостью 10—30 мл, наполненные до 
пробки. р 

Гистологическое исследование органов и тканеи осо- 
бенно необходимо производить при скоропости жной смер- 
ти, острых инфекционных заболеваниях, например 6бе- 
шенстве, а также для установления прижизненности по- 
вреждений, например странгуляционной борозды, ссадин 
и пр. Материал для гистологического исследования берет 
судебномедицщинский эксперт, ‘производящий вскрытие. 
Кусочки из органов И тканей вырезают осторожно, ост- 
рыми инструментами. Длина и ширина кусочков ий 
быть различными, В ‘большинстве случаев 5х 1,5 см 
или 2Х2 см; если кусочки ‘больше, их следует нарезать 
через каждые 1,5—2 см, толщина кусочков не доле 
превышать 0,5 см, в противном случае они загнивают, м 
как формалин проникает только на глубину 0,5 см. ы 
сочки фиксируют 10% раствором формалине ы ей 
ной банке с притертой пробкой. На банку чаклеив 
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этикетку, где указывают номер и дату акта судебномели. 
Цинского исследования трупа, фамилию, имя и отчество 
умершего, перечень кусочков, взятых для исследования. 
Банку направляют в лабораторию с препроводительным 
отношением, в котором перечисляют: материал, посылае- 
мый для исследования, обстоятельства дела, клинический 
диагноз (если имеется история болезни), анатомический 
и патологоанатомический диагноз, даты смерти и вскры- 
тия, фамилию, имя, отчество и возраст умершего. В случае 
необходимости в лабораторию посылают также копию 
акта вскрытия. 

В тех случаях, когда имеется подозрение, что смерть 
наступила от инфекционной болезни или бактериального 
пищевого отравления и вместе с тем исследование трупа 
не дает ясных указаний на характер ‘инфекции или от- 
равления, необходимо сделать бактериологическое ис- 
следование. В зависимости от особенностей случая для 
бактериологического исследования берут кровь, петлю 
тонких и толстых кишок, желчный пузырь с содержимым, 
кусочки органов (см. ниже). В некоторых случаях, напри- 
мер при наличии какого-либо воспалительного очага, 
скопления экссудата, гноя и пр., достаточно произвести 
лишь их бактериоскопическое исследование, для чего де- 
лают мазки на предметных стеклах и фиксируют их на 
пламени. При подозрении на смерть от малярии делают 
такие мазки из крови трупа, которые отправляют на ис- 
следование в подсушенном виде без фиксации. 

Для бактериологического исследования крови ее бе- 
рут из левого желудочка сердца или крупных вен. 

Для этого прижигают поверхность сердца ручкой 
скальпеля, прокаленной над пламенем спиртовой горел- 
ки, прокалывают стенку левого желудочка стерильной 
пастеровской пипеткой, набирают в нее кровь н 
запаивают концы пипетки на пламени спиртовой го- 
релки. 

При подозрении на тиф, паратиф и пищевые отравле- 
ния берут желчь из желчного пузыря. Для этой цели по- 
верхность желчного пузыря прижигают накаленным 
металлическим инструментом (скальпелем и др.); в этом 
же месте стенку пузыря прокалывают пастеровской пи- 
петкой и набирают в нее содержимое пузыря; пипетку 
запаивают, как указано выше. Можно также, предвари- 
тельно перевязав общий желчный проток, взять желчный 
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пузырь С кусочком печени и целиком поместить в стериль- 
ную банку. 


Взятый для бактериологического исследования ма- 
териал немедленно посылают в соответствующую лабора- 
торию с указанием, что именно посылается, цели исследо- 
вания, времени получения материала (день и час) и ко- 
пию акта исследования трупа. Посылаемые в лаборато- 
рию объекты должны ‘быть тщательно упакованы. 
Стеклянные банки, пробирки, пипетки следует упаковать 
так, чтобы они не могли разбиться при пересылке и на- 
ходящийся в них жидкий материал (кровь, желчь и пр.) 
не мог вытечь наружу. Для упаковки берут прочные де- 
ревянные ящики. Хорошо закупоренные стеклянные со- 
суды обертывают ватой, марлей и другим мягким мате- 
риалом, чтобы они лежали в ящике неподвижно и не 
прикасались друг к другу. Посылку обвязывают крепкой 
веревкой и опечатывают. На посылке должна быть над- 
пись «осторожно». Адрес лаборатории должен быть на- 
писан четко. Стекла сзафиксированными мазками на них 
прикрывают другими, чистыми предметными стеклами, 
завертывают в чистую белую фильтровальную бумагу и 
вату, упаковывают сначала в картонную, а затем в проч- 
ную деревянную коробку. 

К каждому отсылаемому для исследования объекту 
прилагают ярлык с обозначением, что именно отсылается, 
имени и фамилии покойного, времени взятия материала 
из трупа. 

При подозрении на чуму, оспу, сап, холеру, сибирскую 
язву, бешенство необходима особенно тщательная упа- 
ковка. Для этого материал, находящийся в хорошо заку- 
поренных стеклянных сосудах, помещают в жестяную 
коробку, которую тщательно запаивают и помещают в 
прочный деревянный ящик. Нужно посылать объекты без 
замедления, которое может невыгодно отразиться на 
результатах исследования. О посылке желательно пред- 
Упредить лабораторию по телефону или телеграфу. 

При различных инфекциях в лабораторию для 
бактериологического исследования посылают следующие 
объекты: 
зови пищевых токсикоинфекциях — мезентериаль- 

мфатические узлы, желчный пузырь, кусочек пече- 


Н 5 - 
е. селезенки, отрезок тонкой кишки (длиной 5—10 см) с 
одержимым; 
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2) при тифе и паратифе — кровь, отрезок тонкого кн. 
шечника с содержимым, отрезок кишечника с язвами, 
желчный пузырь, селезенку, мезентериальные лимфати. 
ческие узлы; 

3) при дизентерии — отрезок верхней части прямой и 
нижней части сигмовидной кишки с содержимым; 

4) при сепсисе — кровь из сердца, часть селезенки и 
пораженный орган; 

5) при стафило-стрептококковых инфекциях — пора- 
женный орган, ютделяемое из ран, язв и со слизистых 
оболочек; 

6) при гриппе — кусочек легкого величиной 
3 Ж5Х 6 см, отрезок трахеи длиной 5—7 см, отрезок 
бронхов из области бифуркации, кровь из сердца или 
бедренной вены (5—6 мл); 

7) при дифтерии — пленку из зева, носа и половых ор- 
ганов; слизь берут с пораженного участка (зев, гортань, 
глотка, нос, половые органы), стерильным ватным там- 
поном, причем для каждого участка ‘употребляется от- 
дельный тампон; 

8) при менингите — кровь из сердца, спинномозговую 
жидкость, гной из мозговых оболочек; 

9) при бешенстве — аммонов рог и кусочки коры го- 
ловного мозга. 

При насильственной смерти (убийство, 
самоубийство, несчастный случай), а также при вскры- 
тии трупов. неизвестных лиц в обязательном 
порядке исследуют кровь на групповую и ти- 
повую принадлежность. С этой целью кровь бе- 
рут из сердца в стеклянную пробирку в количестве не 
менее 10 мл. Если кровь отсылается в отдаленную лабо- 
раторию, лучше высушить ее на марле. Пробирку закры- 
вают пробкой, а марлю кладут в коробочку; упакованные 
и опечатанные объекты направляются в лабораторию. 

При необходимости исследования найденных волос их 
отсылают в лабораторию завернутыми в чистую белую 
бумагу, прошитую ниткой, концы которой на отдельном 
кусочке картона опечатывают сургучной печатью. Кроме 
того, посылают для сравнения образцы осторожно выр- 
ванных (пальцами, а не пинцетом) волос трупа: с висков, 
передней, средней и задней части головы, из бороды, 
усов и, если представляется необходимым, волосы бровей, 
лобка и пр. 
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Перевскрытие трупа, т. ©. вторичное вскрытие 
(иногда многократные перевскрытия), производится в том 
случае, если данные первого судебномедицинского иссле- 
дования трупа не удовлетворяют следственные органы. 
Это может быть в результате неполноценности первич- 
ного вскрытия, по причине ‘недостаточной опытности и 
квалификации эксперта, при расхождении данных первого 
исследования трупа, особенно в заключительной части, 
со следственным материалом и при необходимости выяс- 
нить отдельные детали, важные для следствия, но упу- 
щенные при первом вскрытии следователем или экс- 
пертом. 

О необходимости судебномедицинского перевскрытия 
трупа следователь выносит мотивированное постановле- 
ние и имеет право по своему усмотрению пригласить для 
этой цели эксперта или комиссию экспертов. 

Эксгумация. Перевскрытие может быть проведено 
до захоронения трупа. Если же труп, подлежащий пере- 
вскрытию, уже захоронен, то производится извлечение 
тела из могилы — так называемая эксгумация, которая 
назначается прокурорским надзором ‘и обычно поручает- 
ся им следователю. Эксгумации может подлежать и 
труп, не подвергнутый судебномедицинскому исследова- 
нию, например когда. у следственных органов появляют- 
ся к тому основания. 

Эксгумация должна осуществляться только при 
достаточных и основательных к ней показаниях. При из- 
влечении трупа из могилы должны присутствовать пред- 
ставители следственных органов и администрация клад- 
бища, двое понятых, судебномедицинский эксперт. Мо- 
гилу точно указывают близкие или родные умершего и 
администрация кладбища. Следователь составляет про- 
токол эксгумации трупа, в котором указываются год, ме- 
сяц, число, часы и постановление об эксгумации, наимено- 
вание кладбища, представитель администрации кладбища 
и близкие к умершему лица (фамилия, имя, отчество, 
местожительство, степень родства), присутствующие 
при эксгумации. 

Отмечается фамилия, имя и отчество умершего. Опи- 
сывается внешний вид гроба (деревянный, оцинкован- 
НЫЙ) и степень его сохранности. После снятия крышки 

показывают труп родным и близким, которым пред- 
лагается опознать покойного (по лицу, одежде и т. п.). 
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Описывается внешний ‘вид трупа, выраженность трупных 
явлений или степень гнилостного разложения и распада, 
а на трупе. 

= И авинегся возможным (летнее время, на. 
личие инструментов, воды, отдаленность кладбища от 
неселенных мест), то по согласованию со следователем 
рекомендуется в отдельных случаях провести перевскры. 
тие на самом кладбище. Если вскрытие на кладбище не 
представляется целесообразным и удобным, то трупв 
гробу переправляют в ближайший морг для первичного 
или, чаще, вторичного судебномедицинского исследова- 
ния, которое рекомендуется поручать не одному врачу, 
а комиссии экспертов. Врач, производивший первое 
вскрытие, обязательно должен входить в комиссию или 
во всяком случае присутствовать на перевскрытии для 
дачи тех или иных пояснений. 

Нужно отметить, что никакая давность захоронения 
не может служить препятствием к эксгумации для пер- 
вичного или вторичного вскрытия. Во-первых, труп может 
подвергнуться одному из видов естественной консерва- 
ции, что дает возможность обнаружить повреждения на 
теле через много месяцев и лет после смерти. Во-вторых, 
даже далеко зашедшее, протекающее в обычном порядке 
гнилостное разложение, а также распад трупа не мешает 
установлению таких повреждений, как переломы, огне- 
стрельные, рубленые и другие ранения костей; гниение не 
препятствует также обнаружению в останках некоторых 
ядов, например мышьяка. Гнилостное разложение не ме- 
шает отысканию пули в теле, особенно когда она находит- 
ся в костях или в черепной полости. В некоторых случаях 
на шее сгнивших трупов (скелета) удавалось обнаружить 
удавляющий предмет из проволоки или электрического 
шнура. Документы и другие предметы могут длительное 
время сохраняться в карманах и остатках одежды. 

В одном случае был эксгумирован труп через 14 лет 
после смерти. В прокуратуру поступили сведения, что в 
данном случае имело место убийство путем удавления 
петлеи из проволоки. На шее извлеченного скелета была 
обнаружена проволока, обвитая несколько раз. 

Наконец, при умеренно выраженном гнилостном раз- 
ложении трупа в некоторых случаях бывает возможно 
макроскопически и микроскопически установить за- 
болевание, каким страдал покойный. Иногда даже при 
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езком Гнилостном распаде трупа можно точно г 
вить, например. заболевание костеи или предположить 
тяжелое страдание сердца по остаткам сердечных сосу- 
дов с обильным отложением в них извести (коронаро- 
склероз, склероз аорты и пр.). 


Глава 7 


ИССЛЕДОВАНИЕ ТРУПОВ НОВОРОЖДЕННЬ!Х 


При исследовании трупов младенцев возникают осо- 
бого рода вопросы, разрешение которых позволяет уста- 
новить или опровергнуть версию детоубийства. В Уголов- 
ном кодексе РСФСР нет особой статьи о детоубийстве. 
Этот вид преступления карается как умышленное убийст- 
во по ст. 102 или ст. 103 УК РСФСР. Определение дето- 
убийства дано в ст. 96 Уголовного кодекса УССР как 
«Умышленное убийство матерью своего ребенка во вре- 
мя родов или тотчас же после родов». 

К вопросам, связанным с исследованием трупов ново- 
рожденных при подозрении на детоубийство, относятся: 
1) является ли младенец новорожденным; 2) доношен ли 
он; 3) родился ли он живым или мертвым; 4) если он 
родился живым, то был ли жизнеспособным, т. е. мог ли 
он по своему физическому состоянию продолжать жизнь; 
5) если он родился живым, то сколько времени жил; 
6) имел ли за собой надлежащий уход; 7) отчего последо- 
вала смерть младенца. 

Новорожденность определяется рядом  призна- 
ков. Важнейший из них — наличие у младенца пуповины 
вместе с детским местом (последом) ‘или остатка свежей 
сочной пуповины без признаков демаркационной границы 
в области пупочного кольца. К признакам новорожден- 
ности также относятся: 1) загрязнение тела младенца 
кровью, излившейся из родовых путей матери; 2) нали- 
чие на теле младенца особенно на шее, в подмышечных 
впадинах, паховых складках, так называемой сыровид- 
Ной смазки, представляющей собой в основном частицы 
жира, выделенные сальными железами кожи; 3) наличие 
В толстом кишечнике, в области заднего прохода и на 
внутренней поверхности бедер первородного кала (меко- 
НИЯ) в виде густой темно-зеленой маркой массы; 4) на- 
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личие родовой сари зисседапеши на головке или других 


предлежащих частях тела, например ягодицах или ниж. 
них конечностях. ь 
Доношенный ‘новорожденный в среднем имеет 


длину тела 50--52 см, вес 3000—3500 г. 

Недоношенные дети могут оказаться жизнеспособ. 
ными, если они родились после 32 недель беременности, 
имеют длину тела не менее 38—40 см и правильное раз- 
витие важных для жизни органов (мозга, сердца, легких, 
пищеварительного тракта и др.). Плоды длиной меньше 
38 см, как правило, считаются нежизнеспособны- 
ми. Однако при благоприятных условиях (роды в ро- 
дильном доме при квалифицированной помощи) ребенку 
может быть сохранена жизнь при рождении его ранее 
32 недель. 

Если найдены только кости, то по размерам отдельных 
трубчатых костей, руководствуясь специальными табли- 
цами, можно установить длину тела ребенка. Кроме того, 
о доношенности судят в таких случаях по наличию в 
нижнем эпифизе ‘бедренной кости ядра окостенения 
темно-красного цвета, достигающего у доношенных пло- 
дов 0,5—0,7 см в диаметре. 

Для установления возраста новорожденного в лунных 
месяцах по длине плода пользуются также таблицей 
Гаазе (табл. 1). 

Живорожденность младенца устанавли- 
вается двумя гидростатическими пробами, указанными в 


Таблица 1 
Установление возраста новорожденного в лунных 
Е месяцах по длине плода 








Месяц Размер, см 
К концу 1 Е 1 
» » И ей 
АИ 3хз= 9 
о ы ту 4%4=16 
2 А № 5Ж5= 95 
» » УМ] 6х5 = 30 
» » УП 75—35 
» » УШ Ва 20 
о 9х5 = 45 
ыея> х 10Х5 = 50 
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$ 79 «Правил судебномедицинского исследования тру- 
пов» и обязательно производимыми. 

1. Легочная проба (Галена — Шрейера) '. 
Сущность легочной пробы основана на ‘физическом зако- 
не об удельном весе. После первого вдоха легкие ново- 
рожденного наполняются воздухом и удельный вес их 
становится ниже единицы. Поэтому дышавигие легкие, 
будучи опущенными в сосуд с водой, всплывают и пла- 
вают на поверхности воды. Не дышавшие легкие пред- 
ставляют собой ‘безвоздушную, плотноватую ткань, 
удельный вес ‘их выше единицы, почему, будучи опущен- 
ными в сосуд с водой, они погружаются на дно. 

Для производства легочной пробы из трупа новорож- 
денного после перевязки дыхательного горла в области 
шеи и пищевода под диафрагмой (между двух лигатур} 
извлекают легкие вместе с сердцем ‘и вилочковой желе- 
зой. Все это осторожно опускают в просторный сосуд, на- 
полненный чистой водой комнатной температуры и сле- 
дят, остаются ли легкие на поверхности воды или тонут. 
Кроме того, испытывают на плавательную способность 
каждое легкое, отдельные доли и отдельные кусочки 
легких. 

По внешнему виду дышавшие и не дышавшие легкие 
заметно отличаются макроскопически. Не дышавшие лег- 
кие малокровны, мясистой консистенции, небольшого 
размера, помещаются близ позвоночника в виде неболь- 
ших образований, не заполняющих грудную полость. 
Дышавшие легкие заполняют грудную полость, полно- 
кровны, поверхность их не вполне ровная, цвет розовато- 
красный с мраморным оттенком, на ощупь они пушистые. 

Микроскопическое исследование легких часто дает 
ценные ‘результаты для установления живо- или мертво- 
рожденности. В дышавших легких альвеолы расправлены 
в виде воздушных полостей разнообразной, часто круглой 
формы. В недышавших легких, наоборот, альвеолы и 
бронхи представляются спавшимися. } 

адо иметь в виду возможность вторичного спадения 
легких, особенно у недоношенных младенцев, ‘и исчезно- 


7 вения из них воздуха, так называемый вторичный ате- 
1 ` Гален — выдающийся римский врач (131—211); Шрейер 
о — немецкий врач, в 1681 г. разработал технику легочной 
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лектаз. Такие младенцы живут короткое время, исчисляе- 
мое часами, но при рождении кричат и совершают движе- 
ния; тем не менее легкие их могут оказаться совершенно 
безвоздушными. При микроскопическом исследовании 
легких таких младенцев обнаруживаются так называе. 
мые гиалиновые мембраны, располагающиеся в альвео- 
лах и альвеолярных ходах в виде гомогенных образова- 
ний, окрашивающихся эозином в розовый цвет. Наличие 
в легких гиалиновых мембран, по мнению ряда авторов, 
является одним из признаков живорожденности. 

2. Желудочно-кишечная проба (Бреслау!) 
основана на факте проникновения воздуха`в пищевод и 
желудок младенца одновременно с началом дыхательных 
движений. Воздух из желудка постепенно переходит в 
кишечный тракт. Для производства желудочно-кишечной 
пробы перевязывают желудок у входа и выхода, а также 
тонкие и толстые кишки в нескольких местах, затем все 
это извлекают из трупа и опускают в сосуд с чистой во- 
дой комнатной температуры. В случае наличия в же- 
лудке и кишечнике воздуха эти органы плавают на 
поверхности воды. Затем вскрывают желудок под 
водой. 

Производство легочной и желудочно-кишечной проб 
является абсолютно обязательным в каждом случае 
вскрытия трупа новорожденного при подозрении на 
детоубийство. 

Для установления живорожденности предложены так- 
же: а) ушная проба, основанная на факте поступления 
воздуха в евстахиеву трубу и барабанную полость; 
6) рентгенографическая проба советского ученого 
Я. Г. Диллона (1873—1951) на присутствие воздуха в же- 
лудке. Ушная проба не получила практического примене- 
ее произеолства. 
ском исследовании трупа новорожде АЯ 

о нь ее денного. Проба осно- 

‚ ри отсутствии воздуха 3 
легких ребнок может жить и живет некоторое время ес- 
ци в желудок его после рождения проникает воздух, 
которыи всасывается и поддерживает жизнь. По мнению 
Диллона, воздух в желудок младенца проникает немед- 


' Бреслау (В. Вгез1ац, 1829—1867) —немецкий акушер-гинеколог, 
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ленно после рождения. Путем ое. 
дования удается обнаружить даже незначительны Л! 
чества воздуха (0,2 смз) в легких и желудке. | и 

Для производства легочной, т а 
рентгенографической ‘проб необходимо учитывать и . 
пень тнилостных изменений в исследуемом трупе, так как 
при развитии гнилостных газов в легких и кишечнике эти 
органы будут плавать даже в случае мертворожденности. 
Однако изолированного гниения только легких и кишеч- 
ника не наблюдается, поэтому далеко зашедшие гнилост- 
ные изменения бывают выражены во всех органах; 
В этих случаях положительный результат легочной и же- 
лудочно-кишечной проб приходится расценивать с боль- 
шой осторожностью. 

Воздух может проникнуть в легкие недышавшего мла- 
денца также при искусственном дыхании и при вдувании 
воздуха в легкие, что применяется с целью оживления 
младенцев, родившихся без признаков жизни. Тщатель- 
ное макро- и микроскопическое исследование легких в 
связи с обстоятельствами дела позволяет в таких случаях 
выяснить, имеются ли в данном случае признаки естест- 
венного или искусственного дыхания: при естественном 
дыхании легкие и альвеолы равномерно растянуты возду- 
хом и полностью заполняют грудную клетку, при искус- 
ственном — частично и неравномерно растянуты возду- 
хом, обычно невелики по объему. 

Жизнеспособным считается такой младенец, 
который может самостоятельно продолжать жизнь вне 
материнского организма. В судебномедицинской практике 
жизнеспособным является младенец, пробывший в утро- 
бе матери не менее 8 лунных месяцев. К этому времени 
он имеет длину тела 40см. Вес его должен быгь 
1500—1600 г, окружность головки — 98 см и вес детского 
места—не менее 400 г. В акушерской практике к жизне- 
способным относятся младенцы, пробывшие 7 лунных 
месяцев в утробе матери (длина тела 37 см). Однако 
такие младенцы нуждаются в специальном уходе в аку- 
шерских учреждениях. 

„В судебномедицинских случаях роды обычно бывают 
таиными и ребенок после родов находится в самой не- 
благоприятной обстановке, поэтому экспертный критерий 


9 жизнеспособности новорожденного иной, чем в учреж- 
дениях родовспоможения. 
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Жизнеспособность ребенка зависит не Только от ста. 
пени его доношенности (не менее 8 лунных месяцев), но 
и от степени зрелости. Он может быть: 1) доношенным, 
но не зрелым, 2) недоношенным, но зрелым. Под зре- 
лостью надо понимать совокупность таких признаков, 
которые обеспечивают ребенку самостоятельную жизнь 
вне материнского организма (длина тела, вес, размеры 
головки, плечиков, объем пруди, живота и пр.). 

Жизнеспособным будет также такой младенец, кото- 
рый не имеет уродств, несовместимых с жизнью (отсутет- 
вие головного мозга, почек, двухкамерное сердце и пр.). 

При решении вопроса о продолжитель- 
ности жизни младенца после родов руковод- 
ствуются главным образом степенью ‚распространения 
воздуха в желудочно-кишечном тракте: если воздух толь- 
ко в желудке, ребенок жил очень короткое время, при 
наличии его и в тонком кишечнике — ‘ребенок жил часы. 
Неполное расправление легких указывает на то, что ре- 
бенок жил недолго. Демаркационная граница в области 
пупочного кольца появляется через 6—12 часов после 
рождения ребенка и полностью формируется к концу 
первых суток. Толстый кишечник у новорожденного за- 
полнен и растянут меконием, который полностью выде- 
ляется к концу вторых суток. Родовая опухоль рассасы- 
вается к концу вторых суток. 

Если же у ребенка перевязана пуповина, он обмыт, 
накормлен (наличие молока в желудке и т. д.), словом, 
жил некоторое время и по отношению к нему была про- 
явлена забота, а затем он был умерщвлен, этот случай 
уже не представляет того особого вида преступления, ко- 
торое считается детоубийством. Если в том или ином 
конкретном случае будет установлено, что ребенок яв- 
ляется новорожденным, необходимо установить, от чего 
непосредственно последовала его смерть. 

Насильственная смерть новор’ожден- 
ных. Экспертная практика показывает, что так назы- 
ваемое активное детоубийство совершается или 
во время родов (например, при выхождении младенца из 
родовых путей матери путем сжатия головки, нанесения 
ударов по ней и т. д.) или тотчас после родов путем 
удавления младенца руками или петлей, закрытия от- 

верстии рта и носа мягкими предметами, введения в рот 
и зев мягких или твердых предметов и т. д. Реже при 
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детоубийстве встречается нанесение повреждений колю- 
щими, колюще-режущими и другими орудиями. 

При так называемом пассивном детоубийстве 
ребенка оставляют без присмотра в каком-либо помеще- 
нии или открытом месте, где юн и погибает в большинстве 
случаев от охлаждения. 

При исследовании трупов новорожденных надо учи- 
тывать, что младенец может ‘умереть и без умысла со сто- 
роны матери. Смерть плода может наступить до родов, 
во время родов и после родов. До родов, в утробе мате- 
ри, плод погибает нередко от внутриутробной асфиксии 
на почве преждевременной отслойки плаценты, прижатия 
пуповины и других причин, вследствие чего прекращается 
внутриутробное кровообращение плода. Наконец, некото- 
рые заболевания беременной (сифилис, туберкулез, хро- 
нический нефрит, декомпенсированный порок сердца, 
токсикозы беременности) могут привести к глубоким на- 
рушениям функции плаценты и смерти плода. Во время 
родов младенец может погибнуть от асфиксии в резуль- 
тате обвившейся вокруг шеи пуповины. Смерть младенца 
от асфиксии наступает иногда при затянувишихся родах. 

Младенец может получить травму в процессе родов 
(родовая травма). Сюда относятся кровоизлияния под 
оболочки мозга, вызванные разрывом мозжечкового на- 
мета и большого серповидного отростка, кровоизлияния в 
желудочки и вещество головного мозга. Иногда отмеча- 
ются переломы костей свода черепа. Для выявления по- 
вреждений мозжечкового намета и серповидного отростка 
применяется особая техника вскрытия черепа новорож- 
денных, при которой сохраняется целость этих образова- 
ний. Вскрытие черепа производят остроконечными нож- 

ницами. Разрез ведут от большого родничка вдоль 
стреловидного шва, отступя от него на 0,5 см, к малому 
родничку. Затем разрез проходит вдоль ламбдовидного 
шва по затылочному краю теменной кости и дугообразно 
переходит на чешуйчатый шов, направляясь к венечному. 
Такие разрезы делаются изолированно как справа, так 
и слева. Образованные лоскуты теменных костей отвора- 
чиваются вперед и удерживаются помощником или отре- 
заются совсем по венечному шву. 
При таком способе образуются два 
верстия, через которые осторожно удаляются 
мозга, каждое в отдельности. После этого больш 


широких от- 
полушария 
ой серпо- 
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видный отросток, мозжечковый намет, мозжечок и про- 
долговатый мозг могут быть осмотрены и препарирова- 
ны. При этом способе могут быть тщательно осмотрены 
синусы твердой мозговой оболочки и выяснено распреде- 
ление излившейся крови в полость черепа. 

Наблюдаются также случаи тяжелых повреждений, 
наносимых младенцу неумышленно самой роженицей в 
момент родов, когда она, оказавшись без посторонней 
помощи, схватывает показавшуюся из родовых путей го- 
ловку и вытягивает ее, невольно нанося при этом младен- 
цу ссадины, кровоподтеки, разрывы углов рта, переломы 
челюстей и пр. Повреждения, образовавшиеся в резуль- 
тате самопомощи, необходимо тщательно изучить и 
дифференцировать от повреждений, нанесенных с целью 
убийства. 


Глава 8 


СУДЕБНОМЕДИЦИНСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 
РАСЧЛЕНЕННЫХ ТРУПОВ 


Судебномедицинское исследование 'расчлененных тру- 
пов является наиболее сложным и трудным в связи с тем, 
что перед врачом-экспертом, помимо основных вопросов 
о причине, виде и роде смерти, ставятся дополнительные 
вопросы, имеющие преимущественно криминалистический 
характер. Трудности исследования этих трупов объясня- 
ются еще и тем, что части расчлененного трупа, нередко 
весьма обезображенные и сильно измененные, обнаружи- 
ваются в различное время, иной раз через более или ме- 
нее значительные промежутки времени, причем далеко не 
всегда в процессе расследования удается обнаружить все 
части трупа. Не составляют редкости в экспертной 
практике случаи, когда находят лишь кости или их оскол- 
ки, обрывки тканей или даже отдельные части различных 
органов. Так, по делу об убийстве одной семьи в качестве 
объектов для исследования были доставлены части 
16 отрубленных верхних фаланг пальцев кистей от раз- 
ных трупов. 

Чаще всего расчлененные трупы относятся к пропав- 
шим без вести лицам. В связи с этим первым вопросом, 
подлежащим разрешению. путем судебномедицинской и 
криминалистической экспертизы, ставится вопрос об 
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идентификации трупа, при этом в задачу врача-эксперта 
входит определение возраста неопознанного трупа, пола, 
роста и других индивидуальных особенностей, в част- 
ности, так называемых особых примет. 

Решение основных судебномедицинских вопросов о 
причинах, виде и роде смерти, а также о давности смерти 
нередко представляет особые трудности, объясняющиеся 
своеобразием объектов исследования. 

Принято по виду различать расчленения тру- 
пов случайные и преступные. В судебномеди- 
цинской практике случайные расчленения производятся 
чаще колесами рельсового транспорта. Следственной 
практике известны случаи, когда трупы умышленно уби- 
тых лиц с целью инсценировки несчастного случая выбра- 
сывались на рельсы железной дороги, ‘и тогда колесами 
поезда труп подвергался обширным повреждениям 
(рис. 4). Известны случаи значительных расчленений 
трупов при падении с ‘высоты (самолетов, высоких зда- 
ний, при падении в глубокие шахты и т. п.). Расчленение 
трупов может наблюдаться при взрывах и обвалах. За- 
служивают упоминания также случаи расчленения тру- 
пов при растерзании хищными животными (волки, шака- 
лы и др.) и птицами. Повреждения, наносимые клювами 
птиц, иногда принимались за колотые и огнестрельные 
раны. 

Нельзя не упомянуть и о том, что при небрежном и 
неумелом обращении с трупом в процессе эксгумации или 
извлечении трупа из глубоких водоемов, колодцев или 
выгребных ям, а также в результате небрежных манипу- 
ляций при транспортировке трупу причиняют дополни- 
тельные весьма обширные повреждения вплоть до от- 
членения конечностей и отдельных других участков тела 

Предметом особого внимания работников следствия 
являются трупы лиц, умышленно убитых с последующим 
преступным их расчленением. Криминалисты различают 
дефензивное и оффензивное расчленение 
трупов. К первому относятся все случаи отделения 
каких-либо частей трупа с целью воспрепятствования 
опознанию личности, облегчения транспортировки и 
сокрытия частей трупа. К оффензивным расчленениям 
относят случаи так называемых сексуальных убийств, 

когда преступник обезображивает труп, обычно вырезая 
половые органы, грудные железы и внутренние органы 
93. 





па бросается в глаза своей 

трупа. ны а = предпринимает мер 

ори жертвы; в этих случаях можно пред. 
Е убийство психически больным субъектом. 

Изучение экспертной практики последних лет показы. 

вает, что преступные расчленения трупов встречаются в 





Рис. 4. Расчленение трупа колесами железнодорожного поезда. 


виде декапитации, удаления мягких тканей тела (чаще 
лица, с целью воспрепятствовать опознаванию) и полно- 


го расчленения (обычно на значительное количество 
частей). 


Гр-н С., 22 лет, был убит путем нанесения рубленых ран головы. 
Убийцы топором отделили от туловища голов 


тали их в укрытых местах городской окраины 


Разделение тела на многие части в 
ке встречается чаще, и оно является 
фензивных ‘расчленений. Орудием расч 
служат острые режущие и рубящие 
жалы, тесаки, различного ‘рода 


уголовной практи- 
типичным для де- 
ленения чаще всего 
орудия — ножи, кин- 
топоры и релко пилы. 
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Известны расчленения 

детских трупов нож 
т ы ножницам 
нож ии Пи- 
ме В музее кафедры судебной а. 
А С ордена Ленина медицинского институ- 
и: а кравится труп ке 


расчлененный ножом и ножни 
к. цами более чем на 100 ча- 





Рис. 5. Расчленение трупа топором. На голове 

ушибленные раны, нанесенные обухом топора. 

Рубленые раны шеи нанесены посмертно при 
расчленении трупа. 


Части трупов обнаруживаются в различных упаковках 
(мешки, ящики, чемоданы, корзины, клеенка, одежда). 
Помимо названных предметов, упаковочным материалом 
бывают газеты, вата, различного рода тряпки для пред- 
охранения от пропитывания упаковки. Упаковочные 
материалы во всех случаях расследования преступных 
расчленений трупов являются важнейшими веществен- 
ными доказательствами и подлежат тщательному осмот- 
ру и описанию. 

Не составляют редкости случаи, когда части 
расчлененных трупов разбрасывались в различных ме 
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большем или меньшем расстоянии друг от друга, 


стах на : 
вных делах потопление остаткоз 


В изученных 25 уголо 
трупов в реке, пруду б 2% 
10 случаях, в уборных —в 3, в буровой скважине —в3, 
рассылка частей трупов По а Лороге в, 
сожжение — в 3 и оставление на месте расчленения — 
в 2 случаях. В отдельных случаях части трупа были най- 
дены в глухих и уединенных местах, (пустыри, лесные 
склады, овраги, подвалы) без всякой упаковки. 

Состояние частей трулов бывает самым разнообраз- 
ным в зависимости от условий и времени их хранения. 
При длительном хранении мягкие части и органы трупа 
вследствие гниения и других внешних воздействий могут 
быть настолько изменены, что при макроскопическом их 
исследовании не представляется возможным высказаться 
о принадлежности их телу человека. 

При экспертизе расчлененных трупов неизвестных лиц 
разрешению подлежат следующие вопросы: 1) не явля- 
ются ли обнаруженные части трупа частями тела челове- 
ка; 2) принадлежат ли они одному трупу; 3) пол, возраст 
и рост трупа; 4) какова причина смерти; 5) нанесены ли 
имеющиеся на трупе повреждения прижизненно или 
посмертно; 6) каким орудием произведено расчленение. 

В отдельных случаях следователем может быть пред- 
ложен вопрос о том, можно ли по способу расчленения 
дать соображения о профессиональных навыках убийцы. 

Идентификация личности в делах об убийстве с рас- 
членением трупов является первым важнейшим и вместе 
с тем нередко весьма трудным вопросом. Для опознава- 
ния применяются принятые в криминалистике методы: 
а) метод словесного портрета, 6) дактилоскопический 

(см. главу 14) ив) фотографический. 

Непременным условием при осмотре расчлененных 
трупов является тщательное и самое подробное описание. 
В протокольной части должно быть указано количество 
исследуемых частей, их размер, вес, расцветка кожных 
покровов, тканей и органов, наличие на объектах иссле- 
дования инородных тел, различного рода загрязнений 
(красками, смазочными маслами ИА.) я абниное 
значение имеет полноценное подробное описание особых 
примет (уродств, родимых пятен, послеоперационных 
и и рубцов, патологических пигментаций я 
вок). Не меньшее значение имеет внимательный осмотр 
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и других водоемах имело место в: 


м 29 А 


В Г > 


и подробное описание повреждений: размеры, глубина, 
характер кожных краев, наличие в них крови и состоя- 
ние последней. Очень важно описать характер линии рас- 
членения и особенности поверхности расчленения. 

Все объекты подлежат обязательной криминалистиче- 
ской фотосъемке, преследующей цели: а) опознавания 
личности; 6) фиксирования локализации, формы и осо- 
бенностей повреждения; в) фиксирования особенностей 
расчленения. 

Крупным планом следует фотографировать имеющие- 
ся на теле характерные повреждения: ранения, следы во- 
лочения и т. п. Изучение и сравнительное исследование 
фотографий головы (черепа) расчлененного трупа с при- 
жизненными фотопортретами предполагаемых убитых 
лиц были с успехом применены для идентификации рас- 
члененных трупов. Метод аппликации или наложения и 
совмещения фотоотпечатков головы и черепа дает воз- 
можность говорить о соответствии размеров, контуров и 
особенностей строения головы и лица! (см. главу 14). Если 
объектом являются кисти рук, то обязательно отмечает- 
ся состояние кожи на ладонной поверхности концевых 
фаланг и состояние папиллярных узоров на них. В обяза- 
тельном порядке должны ‘быть сняты дактилоскопиче- 
ские отпечатки. Дактилограммы неизвестных трупов в 
дальнейшем процессе расследования могут оказать боль- 
шую пользу при идентификации трупа по выявленным 
латентным следам пальцев, оставленным при жизни на 
различных предметах, в частности на предметах домаш- 
ней обстановки. Исследования крови трупа, определение 
прупповой и типовой специфичности ее бывают полезны 
в деле опознания личности. 

Указанные ‹судебногематологические исследования 
позволяют разрешить вопросы о принадлежности крови 
и ткани человеку и о происхождении обнаруженных ча- 
стей от одного и того же трупа или от нескольких трупов, 
что имеет существенное значение для расследования. 

В указанных целях для лабораторного исследования 
должны быть направлены кровь, куски мышц и органов 
с соблюдением правил изъятия и направления веществен- 

ных доказательств на трупе (см. главу 6). Следственная 
практика показывает, что нередко части расчлененных 
трупов обнаруживаются разновременно и иногда через 
довольно значительные промежутки времени, что вызы- 
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ваёт необходимость сохранения уже обнаруженных 
частей путем их консервирования. По предложению след. 
ственных органов, морги обязаны принять части трупов 
для хранения. Все объекты передаются в морг по акту 
с подробным их перечислением. Части трупа хранятся в 
просторных (лучше стеклянных) сосудах, баках или ван. 
нах и консервируются 5% раствором формалина. Нельзя 
допускать хранение частей ст разных трупов в одном об- 
щем баке или ванне, так как это может повести впоследст- 
вии к серьезным, а иногда непоправимым ошибкам при 
опознании личности неизвестных трупов. 

Судебномедицинскую экспертизу по делам об убийст- 
вах с преступным расчленением трупа желательно про- 
ИЗВОДИТЬ КОМИССИОННО. | 

Согласно приказу Министерства здравоохранения 
СССР № 166 от 10 апреля 1962 г. при отсутствии возмож- 
ности квалифицированного судебномедицинского иссле- 
дования расчлененного трупа в условиях работы район- 
ного (межрайонного) судебномедицинского эксперта 
органы милиции или прокуратуры могут направлять обна- 
руженные части трупа после фотографирования и тща- 
тельного описания их на месте в республиканские, крае- 
вые или областные судебномедицинские морги для даль- 
нейшего их исследования. 

При исследовании частей расчлененных трупов не- 
обходимо во всех случаях произвести: 

а) определение видовой принадлежности (в сомни- 
тельных случаях) путем сравнительноанатомического, 
биологического и других методов исследования; 


6) определение групповой и типовой принадлежности 
по крови, мягким тканям и костям; 

в) судебнохимическое исследование для выявления 
возможных признаков отравления; 


г) изъятие протезсв, в том числе зубных, и образцов 
волос с головы, лобка и других частей тела. 
Части расчлененных трупов после исследования и 


описания хранятся в морге в формалиновом растворе в 
стеклянной или металлической посуде в опечатанном ви- 


де впредь до особого распоряжения органов прокура- 
туры. 
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Глава 9 


СУДЕБНОМЕДИЦИНСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 
ВЕЩЕСТВЕННЫХ ДОКАЗАТЕЛЬСТВ 


По Уголовно-процессуальному кодексу (ст. 83) ве- 
щественными доказательствами «являются предметы, ко- 
торые служили орудиями преступления, или сохранили 
на себе слелы преступления, или были объектами пре- 
ступных действий обвиняемого, а также деньги и иные 
ценности, нажитые преступным путем, и все другие пред- 
меты, которые могут служить средствами к обнаружению 
преступления, установлению фактических обстоятельств 
дела, выявлению виновных либо к опровержению обвине- 
ния или смягчению вины обвиняемого». 

Осмотр, изъятие и приобщение вещественных доказа- 
тельств к делу производят следственные или судебные 
органы; нередко в этих осмотрах. принимают участие 
судебномелицинские эксперты. Однако. кроме осмотров, 
вещественные доказательства подвергаются специальным 
исследованиям. Если при экспертизах вещественных 
доказательств требуются судебномедицинские, судебно- 
химические и пограничные физико-технические познания, 
то исследования таких вещественных доказательств отно- 
сят к компетенции судебномедицинских лабораторий. Эти 
лаборатории входят в состав бюро судебномедицинской 
экспертизы (в краях, областях, автономных и союзных 
республиках) и чаще всего имеют два отделения: для 
судебнобиологического исследования и для судебнохими- 
ческого исследования вещественных доказательств. Кро- 
ме того, в судебномедицинских лабораториях в зависи- 
мости от оборудования, оснащения и наличия специали- 
стов производятся исследования: гистологические, бакте- 
риологические, рентгенологические, фотографические, 
микрофотографические, спектрографические и др. 
Повторные и особо сложные исследования вещественных 
доказательств производятся в Государственном научно- 
исслеловательском институте судебной медицины Мини- 
стерства здравоохранения С СЕР: 

Все исследования вещественных доказательств в 
судебномедицинских лабораториях производятся исклю- 
чительно по постановлениям органов дознания и следст“ 
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вия или определениям суда для разрешения вопросов, 
возникающих в их практической деятельности. 

К числу вещественных доказательств, требующих 
судебнобиологического исследования, относятся части и 
выделения тела человека и животных. В качестве таких 
объектов экспертизы бывают: кровь, сперма, волосы, 
кости, различные ткани тела человека и животных, сыро- 
видная смазка, околоплодные воды, меконий, кал, моча, 
слюна, молоко, молозиво и т. д. 

Судебнохимическим исследованиям в названных выше 
лабораториях наиболее часто подвергаются: внутренние 
органы, изъятые экспертами при вскрытиях трупов людей 
и животных, выделения из организма человека (напри- 
мер, моча, рвотные массы), лекарственные вещества, 
пищевые продукты, напитки, корм животных и другие 
объекты, химическое исследование которых может 
способствовать установлению или исключению отрав- 
ления. 

Вещественные доказательства, направляемые для ис- 
следования в судебномедицинские лаборатории органами 
следствия или суда, а также экспертами, наиболее часто 
обнаруживаются: при осмотре места происшествия и тру- 
па или его частей на месте обнаружения; при судебно- 
медицинских освидетельствованиях живых лиц (постра- 
давших, подозреваемых, обвиняемых); при судебномеди- 
цинских исследованиях трупов (вскрытиях); при осмот- 
рах орудий преступления, обысках и т. д. 

В отношении вещественных доказательств, входящих 
в компетенцию судебнобиологической и судебнохимиче- 
ской экспертизы, представляется важным комплекс 
действий, а именно: выявление, правильный выбор мето- 
да изъятия и упаковки, своевременное направление для 
исследования, срочное предупреждение лаборатории, 


особенно для некоторых видов химических исследо- 
ваний. 

Органам следствия или суда при назначении лабора- 
торной ‹судебнобиологической или судебнохимической 
экспертизы целесообразно пользоваться консультациями 
судебномедицинских экспертов или врачей-экспертов в 
отношении постановки вопросов для разрешения. После 
же производства лабораторных исследований весьма не- 
редко оказываются ‘необходимыми экспертные разъясне- 
ния полученных результатов. 
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При направлении вещественных доказательств в су* 
дебномедицинские лаборатории одновременно с сопрово- 
дительным документом должны представляться: 

а) постановление органов следствия или определение 
суда о назначении экспертизы © изложением обстоя- 
тельств дела, перечислением предметов, направляемых в 
лабораторию, и вопросов, требующих разрешения; 

6) заверенные копии — протокола осмотра и изъятия 
вещественных доказательств, протокола изъятия образ- 
цов, представляемых для сравнения, акта судебномеди- 
цинского освидетельствования живого лица или исследо- 
вания трупа (только при необходимости в этих докумен- 
тах); 

в) копии медицинских документов из лечебных уч- 
реждений при соответствующих судебнохимических ис- 
следованиях вещественных доказательств. 

После проведения исследования вещественных дока- 
зательств в судебномедицинских лабораториях с НИМИ 
поступают согласно «Правилам хранения и уничтожения 
вещественных доказательств в судебномедицичеких ла- 
бораториях ‘бюро судебномедицинской экспертизы» 
(Приложение 4 к приказу министра здравоохранения 
СССР № 166 от 10 апреля 1962 г. 


Глава 10 


СУДЕБНОМЕДИЦИНСКАЯ ЭКСПЕРТИЗА 
ПО СЛЕДСТВЕННЫМ МАТЕРИАЛАМ 


Отдельные документы, приобщенные к материалам 
следствия, или вся их совокупность («дело») могут яв- 
ляться объектом самостоятельного судебномедицинского 
анализа и заключения, т. 'е. экспертизы. Анализу 
подвергаются данные, относящиеся к постоянным 
объектам судебномедицинской экспертизы: живым 
лицам, трупам и вещественным доказательствам. 
Однако эксперт, составляющий заключение по докумен- 
там, не исследует эти объекты, а изучает лишь материалы 
о них. Наиболее часто этими материалами бывают: 
истории болезни, амбулаторные карты, ‘медицинские 
справки, протоколы специальных обследований (напри- 
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мер, рентгенографического) и Е документы о 
различных лабораторных исследованиях. у 

Составление судебномедицинских заключений по до- 
кументам встречается в практике экспертизы живых 
лиц, когда, например, при освидетельствовании для опре- 
деления тяжести телесного повреждения судить о его 
первоначальной картине оказывается возможным только 
по медицинским документам. В этих случаях сам потер- 
певший иногда не может быть подвергнут судебномеди- 
цинскому осмотру из-за болезни, отсутствия ит. д., 
а иногда у потерпевшего в связи с длительным сроком, 
истекшим после травмы, ее последствия могут быть 
экспертом не установлены. Подобное же положение мо- 
жет создаваться в связи с промедлением назначения 
экспертизы, например при решении вопроса о венериче- 
ском заражении, при установлении беременности, аборта, 
развратных действий и т. д. При составлении судебноме- 
дицинских заключений по документам, относящимся к 
живым лицам, эксперту следует прежде всего попытаться 
самому произвести освидетельствование потерпевшего н 
лишь если такая возможность исключается, то делать 
выводы на основании записей в историях болезни, справ- 
ках и т. д. 

В экспертной практике встречаются случаи, когда 
оказывается необходимым составить заключение о при- 
чине смерти на основании данных о характере и течении 
заболевания. Это бывает, например, когда труп не под- 
вергался вскрытию и это исследование произвести или 
невозможно, или нецелесообразно (кремация, давние 
сроки погребения ит. д.). Для суждения о причине смерти 
по клиническим данным большое значение имеют ме- 
дицинские документы, относящиеся к периоду, непосред- 
ственно предшествовавшему наступлению смерти. В за- 
висимости от содержания документов (их полноты, по- 
следовательности освещения симптомов болезни, данных 
объективных исследований, отражения нарастания бо- 
лезненного процесса и т. д.) у судебномедицинского 
эксперта создается возможность для достоверных или 
вероятных выводов о причине смерти. 

В следственной или судебной практике иногда воз- 
никает необходимость в составлении заключения о при- 
чине смерти по протоколу патологоанатомического вскры- 
тия трупа. Эксперту следует изучить полный текст такого 
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протокола, а не ограничиваться  ознакомлением 
«патологоанатомическим диагнозом» или удов 
ся «выписками» из протокола. Кроме того, эк 
жен проанализировать результаты микроскоп! 
исследования, которое сопутствует патологоанатомиче 
му вскрытию трупа. Обычно по записям в протоколе 
этого вскрытия эксперт получает возможность прийт 


злетворите 
РЕ дол- 


( 
ского 






ик 
определенному судебномедицинскому выводу о причине 


смерти. В том случае, если, кроме протокола патолого 
анатомического вскрытия трупа, эксперт может получить 
документы о заболевании и лечении, подобное обстоя- 
тельство следует обязательно использовать при формиро 
вании выводов о причине смерти. 

При составлении заключения по документальным дан- 
ным целесообразно подвергать изучению не только исто- 
рии болезни, справки, результаты анализов, протоколы 
патологоанатомических вскрытий и т. д., но и все другие 
материалы, собранные в процессе следствия (заявления, 
объяснения медицинских работников, протоколы допро- 
сов ит. д.). Это особенно относится к случаям привлече- 
ния к уголовной ответственности медицинских работни- 
ков за профессиональные и профессионально-должност- 
ные преступления. Лишь тщательное изучение всех 
материалов следствия по таким делам создает экспергу 
возможность не только ставить диагнозы заболеваний и 
причин смерти, но и высказывать суждения о правиль- 
ности и своевременности постановки диагнозов, о причи- 
нах возникновения в них ошибок или упущений, о выбо- 
ре ии методах лечения и т. д. 

Существующая практика экспертиз по следственным 
материалам не ограничивается составлением выводов 
только по тем или иным медицинским документам. Очень 
часто производятся экспертизы по материалам следствия, 
в которые включены судебномедицинские документы об 
освидетельствовании живых лиц, осмотрах и вскрытиях 
трупов, исследованиях вещественных доказательств 


Это обычно бывает при экспертизах дополнительных 
двухмоментных, повторных, или поверочных, контроль- 
ных (см. главу 2). 


` Судебномедицинскому эксперту при разрешении по 
материалам дела вопросов, поставленных органами до- 
знания, следствия или суда, нельзя ограничиваться изуче- 
нием и проверкой только судебномедицинских документов 
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и экспертных выводов, изложенных в них. Кроме ПоД- 
тверждения правильности этих выводов или, наоборот, 
выявления в ‘них ошибок, в процессе экспертизы по ма- 
териалам дела необходимо сопоставлять судебномедицин- 
ские наблюдения и суждения со всеми другими материа- 
лами предварительного или судебного ‚следствия, найти 
объяснения возникающих противоречий, составить за- 
ключение, в котором вопросы следствия или суда разре- 
шаются на основе судебномедицинских научных эксперт- 
ных положений и конкретных обстоятельств дела. 

В постановлении органов дознания, следствия или В 
определении суда всегда указывают причины для на- 
значения судебномедицинской экспертизы по материалам 
дела, определяют, кому поручается экспертиза, и ставят 
вопросы для разрешения; вместе с постановлением (или 
определением) эксперту направляются материалы 
следственного или судебного дела. 

По изучении всех материалов, после тщательного ана- 
лиза медицинских, судебномедицинских, судебнохимиче- 
ских и других экспертных документов эксперт составляет 
«Акт судебномедицинской экспертизы»; если же эксперт 
находит предоставленные ему ‘материалы недостаточны- 
ми для решения поставленного вопроса, то он сообщает 
об этом соответствующим органам дознания, следствия 
или суда. В акте судебномедицинской экспертизы, в его 
описательной части, должны быть текстуально представ- 
лены данные медицинских документов и всех ранее про- 
изводившихся экспертиз, подробно изложены обстоятель- 
ства дела; в заключении должны (быть даны ответы на 
вопросы следствия или суда. Акт судебномедицинской 
экспертизы в соответствии с общими положениями о 
судебномедицинской документации направляется тому 

органу дознания, следствия или суда, по поручению кото- 
рого производилась экспертиза. 
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РАЗДЕЛ 4 


СУДЕБНОМЕДИЦИНСКАЯ ЭКСПЕРТИЗА 
ПРИ ОСУЩЕСТВЛЕНИИ ЗАДАЧ СОВЕТСКОГО 
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 


(Методы и материалы судебномедицинских экспертиз 
на службе здравоохранения) 





Глава 11 


ПУТИ, ПЕРСПЕКТИВЬ! И ПРАКТИКА 
ПРИМЕНЕНИЯ СУДЕБНОМЕДИЦИНСКОЙ 
ЭКСПЕРТИЗЬ! В СИСТЕМЕ СОВЕТСКОГО 

ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 


Некоторые разделы судебной медицины в настоящее 
время достигли столь большого научного ‘развития, что 
появилась возможность создания крупных монографий, 
учебников и руководств по судебному акушерству и ги- 
некологии, травматологии, токсикологии и др., а судебно- 
медицинские вопросы психиатрии, ранее входивше в 
судебную медицину, оказалось необходимым выделить 
в самостоятельную отрасль науки — судебную психи- 
атрию. 

Закономерно, что на определенной стадии научного 
развития судебной медицины достижения этой науки ста- 
ли в определенной степени влиять на содержание отдель- 
ных отраслей медицины или, во всяком случае, переда- 
вать этим отраслям важные научные данные, например 
по электропатологии, травматологии, в частности по ее 
разделу об огнестрельных повреждениях, по акушерству 
И гинекологии, серологии и изосерологии, судебной химии, 
спектрографии и т. д. 















Значение судебной медицины в комплексе других от. 
раслей медицинской науки не исчерпывается одним толь. 
ко их взаимным влиянием в научно-теоретическом от. 
ношении. В настоящее время не только через другие от. 
расли наук, но и самостоятельно судебная медицина все 
более и более включается в практику советского здраво- 
охранения. 

В этом отношении в качестве прямых обязанностей 
бюро судебномедицинской экспертизы предусмотрено: 

а) обсуждение совместно с лечащими врачами судеб- 
номедицинских случаев на судебномедицинских клинико- 
анатомических конференциях; 

6) доведение до сведения органов здравоохранения 
об установленных экспертами дефектах диагностики и 
лечебной помощи; 

в) своевременное извещение соответствующих органи- 
заций о выявленных случаях острозаразных заболеваний; 

г) научная разработка конкретных проблем патоло- 
гии человека; 

д) анализ материалов скоропостижной смерти, транс- 
портных травм, промышленных и бытовых отравлений 
(приложение | к приказу министра здравоохранения 
СССР № 166 от 10 апреля 1962 г.). 

В процессе различных судебномедицинских исслело- 
ваний накапливается много наблюдений, представляю- 
щих важное значение для здравоохранения. 

Амбулаторные  судебномедицинские освидетельст- 
вования живых лиц характеризуются большим разно- 
образием вопросов по травматологии, акушерству и ги- 
некологии, венерологии, невропатологии, рентгенологии 
ит. д. При этих освилетельствованиях эксперту весьма 
часто приходится изучать по справкам, амбулаторным 
карточкам и другим документам характер медицинской 
помощи, которая оказывалась свидетельствуемому ранее, 
до посешения судебномелицинского эксперта. Названные 
документы позволяют экспертам выявлять несвоевремен- 
ность, неполноту и другие недостатки в первичных обсле- 
дованиях потерпевших, ошибки в диагностике и выборке 
методов их лечения. Все это после тщательного эксперт- 
ного анализа тематически подобранных материалов или 
отдельных особо дефектных случаев может быть обра- 
щено для улучшения постановки медицинской по- 
мощи. 
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В СССР успешно развивается использ 
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ование в систе- 
уе практического здравоохранения наблюдений 





ь экспер- 
тов, получаемых ими при судебномедицинских лв: 
ниях трупов. Современная практика советских экспертов 


характеризуется резким преобладанием исследований 
трупов лиц, умерших скоропостижно, т. е. от ненасильст- 
венной смерти; назначение же исследования трупа в 
судебномедицинском порядке, как правило, объясняется 
условиями и обстоятельствами наступления смерти. При 
скоропостижном наступлении смерти всегда имеется в 
виду, что ее наступление обусловлено патологическим 
процессом, при жизни не распознанным или недооценен- 
ным в отношении его развития и исхода. 

Такие случаи представляют широкий врачебный ин- 
терес и требуют глубокого анализа, `потому что в изуче- 
нии причин скоропостижной смерти находится путь к ее 
предупреждению. Исследование трупов лиц, умерших 
скоропостижно, относится к компетенции судебномеди- 
цинской экспертизы. Естественно поэтому, что изучение 
патогенеза и морфологических изменений при скоро- 
постижной смерти должно производиться судебными ме- 
диками. Так в действительности и происходит, о чем 
свидетельствуют завершенные работы, относящиеся к 
проблеме исследования скоропостижной смерти при ги- 
пертонической болезни, злокачественных опухолях, маля- 
рии и др. Особое значение имеют случаи скоропостижной 
смерти, когла она наступает в связи с острыми инфек- 
ционными заболеваниями, которые оказываются вы- 
явленными только при судебномедицинском исследова- 
нии трупа; здесь экспертиза приобретает эпидемиологиче- 
ское 3 : 

При судебномедицинском исследовании ты 
экспертный анализ медицинских документов ее орт 
лезни, амбулаторных ‘карт и т. п.) лля борьбы © ре = 
ками здравоохранения имеет то же значение, что. 
освидетельствовании живых рев 

Важное значение в системе 3 ы 
тает судебномедицинская экспертиза, в ея о 
тоды ее работы, когда расследуются я еждений 
лобы на недостатки в деятельности лечебных Учр Бы 
и отдельных медицинских работников, на у ен 
ные или незаконные действия. В этих случаях Ва 
Медицинская экспертная комиссия, изучив медии ыы 


авоохранчения приобре- 








о Я: 1’ ы 
документы, объяснения врачей И А НОКОГО персона. 
ла, заявления больных, а также их Ваственннков, имеет 
возможность отвергнуть жалобу как необоснованную 
или, наоборот, выявить недостатки в постанозке медицин. 
ской помощи на дому, в приемном покое или в стациона. 
ре, установить несвоевременность госпитализации, не. 
правильность диагноза или выбора метода лечения, 
охарактеризовать и проанализировать ‘деятельность от- 
дельных медицинских работников. Все это может быть 
использовано для ‹совершенствования практического 
здравоохранения. 

‚В соответствии с характером и направлением совет- 
ской судебномедицинской экспертизы допустимо указать, 
что при каждом исследовании, освидетельствовании или 
заключении судебномедицинский эксперт, решая вопро- 
сы, поставленные органами ‘следствия или суда, дейст- 
вуя в рамках законности, должен стремиться к тому, что- 
бы результаты экспертизы могли служить улучшению 
постановки здравоохранения. 


Глава 12 
СКОРОПОСТИЖНАЯ СМЕРТЬ 


В судебномедицинской практике в группу скоро- 
постижной смерти (погз зибЦапеа) принято относить все 
случаи, когда с виду здоровый человек умирает внезапно 
от неизвестной причины. Внезапность—один из признаков 
скоропостижной смерти. С этой точки зрения в судебно- 
медицинском отношении нет основания для выделе- 
ния случаев внезапной смерти в особую категорию. В раз- 
резе советской судебномедицинской практики более пра- 
вильно считать термины «скоропостижная» и «внезапная» 
синонимами. Трупы лиц, умерших внезапно, составляют 
самый частый объект секционного исследования судебно- 
медицинского эксперта. Согласно статистическим данным; 
скоропостижная смерть составляет свыше 50 $ всех 
случаев смерти, подлежащих обязательному вскрытию до 
погребения. Это обстоятельство указывает на важней- 
шее значение исследования случаев скоропостижной 
смерти как в судебномедицинском отношении для орга: 
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нов суда И следствия, таки в санитарно-гигиеническом 
отношении для органов здравоохранения. 

Практика  судебномедицинской экспертизы знает 
случаи умышленных отравлений и других видов насиль- 
ственной смерти, когда трупы ‘поступали в морги под 
рубрикой «скоропостижно умерших». Вместе с тем из- 
вестно также много случаев, когда при вскрытии трупов, 
поступивших в морг с подозрением на насильственную 
смерть, устанавливалась смерть от болезненных причин. 
Указанные обстоятельства свидетельствуют о том боль- 
шом значении, которое представляют для расследования 
случаев насильственной смерти судебномедицинские 
вскрытия трупов внезапно умерших лиц. В подавляющем 
большинстве таких случаев при исследовании трупов 
устанавливается смерть от внутренних причин, главным 
образом от хронических заболеваний, протекавших скры- 
то, незаметно для окружающих. Неожиданная смерть с 
виду здорового человека нередко вызывает подозрение 
на постороннее насилие. 

Подавляющее большинство случаев внезапной смер- 
ти, подвергаемых судебномедицинской экспертизе, отно- 
сится к категории ненасильственной смерти, поэтому не- 
посредственного значения в криминалистическом от- 
ношении для органов следствия они не имеют. Однако 
вместе с тем они имеют очень важное значение для орга- 
нов здравоохранения и в первую очередь для учреждении 
санитарного надзора. Учитывая это, Н. С. Бокариус делил 
все судебномедицинские исследования трупов на две ка- 
тегории — собственно судебномедицинские и медико-ми- 
лицейские, или санитарно-милицейские. Этими термина- 
ми подчеркивается ‘важное санитарно-эпидемиологиче- 
ское значение указанной категории судебномедицинскоий 
экспертизы мертвых тел. Сравнительно большое число 
трупов, направляемых в судебномедицинские морги для 
исследования, составляют трупы лиц умерших от различ- 
ных болезней в домашней обстановке, когда, например, 
больной не был последние дни жизни под наблюдением 
Врача, в связи с чем районные врачи обычно отказыва- 
ются выдать справку на похороны. Эта категория трупов 
представляет особое значение в эпидемиологическом от- 
ношении. 

Некоторые исследователи склонны относить к группе 
внезапной смерти ее наступление от острых отравлении, 


109 








механической травмы, действия влантрического Тока, но 
это нельзя признать правильным, поскольку является 
общепризнанным, что скоропостижная смерть является 
ненасильственной. Убедительной иллюстрацией скоро. 
постижной смерти может служить следующий случай из 
судебномедицинской практики проф. П. А. Минакова. 

В ресторане сидели за ужином двое мужчин. Внезапно один из 
них упал и через несколько секунд умер. Вскоре упал со стула дру- 
гой и тоже умер Произведенное судебномедицинское вскрытие уста. 
нНовило, ЧТО смерть первого наступила в состоянии опьянения вслед- 
ствие асфиксии, вызванной удавлением куском мяса. Смерть второго 


последовала от паралича патологически измененных сердца и аорты 
под влиянием испуга при виде смерти соседа. 


Как указывалось выше, в задачи судебной медицины, 
помимо помощи органам советского правосудия, входит 
повышение качества лечебно-профилактической работы. 

Приказ министра здравоохранения СССР № 166 от 
10 апреля 1962 г. подчеркивает, что деятельность судебно- 
медицинской экспертизы имеет важное значение для 
успешного осуществления общих задач здравоохранения 
по дальнейшему повышению качества лечебно-профилах- 
тической помощи населению. 

Не приходится доказывать, какое громадное значение 
имеет обнаружение на вскрытии случаев особо опасных 
инфекций. Об этом свидетельствует следующий случай. 

В рабочем общежитии одного крупного завода скоропостижно 
умер приехавший накануне родственник одного из служащих этого 
завода. При судебномедицинском вскрытии установлена сибирская 
язва. Врач-эксперт немедленно денес об этом в райздравотдел, кото- 


рым были приняты срочные профилактические меры и тем самым 
ликвидирована опасносль заражения окружающих. 


Очень важное значение имеет также выявление ин- 
вазионных болезней (трихинеллез и др.). 

Чаще всего причиной скоропостижной смерти являют- 
ся оставшиеся неизвестными ни для окружающих, ни для 
больного заболевания, которые развились вследствие 
сочетания неблагоприятно сложившихся внешних и внуг- 
ренних условий, влияющих на функции важных для жяз- 
ни органов. Агональный период или отсутствует или бы- 
вает очень непродолжительным. 

В различное время для обозначения скоропостижной 
смерти были предложены термины «моментальная» и 
«секундная» смерть, однако эти термины не приняты в 
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судебной медицине, так как между появлением угрожаю- 
щих жизни симптомов и биологической нертью имее’ 
место некоторый промежуток времени. 


Причины о постиж ной смерти. Причи- 
ны скоропостижной смерти крайне разнообразны Многие 
болезни могут явиться причиной скоропостижной смерти. 
Не представляется возможным перечислить все болезни, 
которые вызвали неожиданное, внезапное прекращение 
ЖИЗНИ. 

Изучение большого количества статистических лан- 
ных позволяет судить о тех заболеваниях, которые чаще 
всего являются причинами скоропостижной смерти. Сре- 
ди причин внезапной смерти первое место занимают за- 
болевания серлечно-сосудистой системы, составляющие, 
согласно судебномедицинским статистикам, более поло- 
вины всех случаев ненасильстзенной смерти, подвергае- 
мых исслелованию в судебномедицинских моргах. Вто- 
рое место (20—254%) занимают болезни органов дыха- 
ния. Болезни желудочно-кишечного тракта, а также 
мочеполовых органов составляют около 15%, а заболева- 

ния органов центральной нервной системы — до 10%. 

Эти данные имеют относительное значение. В различ- 
ных возрастных группах процентное соотношение частоты 
случаев внезапной смерти, по различным статистическим 
данным, колеблется в значительных пределах. По дан- 
ным М. И. Авдеева (1958), из 791 случая скоропостиж- 
Ной смерти в молодом возрасте (от 19 до 35 лет) в 668 
случаях причиной послужили заболевания сердечно-со- 
СУдистой системы, в 70 — заболевания центральной нерз- 
НОЙ системы. У детей, в особенности в раннем возрасте, 
на первом месте как причина скоропостижной смерги 
стоят воспалительные заболевания легких и бронхов. 

Скоропостижная смерть при заболевз- 
Ниях сердца и кровеносных сосудов. Изуче- 
ние патологической морфологии болезней серлца и сосудоз 
относится к области патологической анатомии, со- 
Ставляя ее крупнейший и важнейший раздел. В этом раз- 
деле коротко описаны некоторые болезни сердца, являю- 
щиеся причиной скоропостижной смерти и прелставляю- 
щие большое значение для‘ судебномедицинской 
практики. 

Как указывалось выше, сердечно-сосудистая патоло- 

Гия играет первенствующую роль в генезе скоропостиж 
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ной смерти. В этом отношении показательны данные мор. 
га Московского городского научно-исследовательского 
института скорой помощи имени Н. В. Склифосовского: 


за 10 лет (1948—1958) было исследовано 5154 случая 


скоропостижной смерти, из которых заболевания сердеч- 
но-сосудистой системы наблюдались в молодом возрасте 
(16—29 лет) в 75% и в возрасте 30 лет и старше — 
В 95,46%. :. 

Наиболее часто причиной скоропостижной смерти 
являлись тромбозы венечных сосудов сердца, инфаркт 
миокарда, разрывы сердца и сосудов и гипертоническая 
болезнь. 

В аспекте судебномедицинской экспертизы случаев 
внезапной смерти на почве атеросклероза сосудов и кла- 
панов сердца особое значение представляет инфаркт мио- 
карда. С полным основанием атеросклероз венечных арте- 
рий сердца признается важнейшей формой атеросклеро- 
за вообще. По И. В. Давыдовскому, она охватывает 40% 
всех смертей от атеросклероза. Исследованием венечных 
артерий сердца при этом заболевании у взрослых, как 
правило, наблюдаются уже макроскопически резко вырз- 
женные изменения стенок артерий на всем их протяже- 
нии: они уплотнены, на отдельных участках эти уплотне- 
ния иногда очень плотной каменистой консистенции; на 
внутренней оболочке артерии обычно видны многочислен- 
ные различной величины бляшки и пятна желтовато-бе- 
лого цвета. Не все артерии сердца поражены процессом 
в одинаковой степени. Известно, что левая венечная арте- 
рия поражается чаще, причем «наиболее выраженные из- 
менения локализуются в передней нисходящей ее части, 
где обычно и находят картину облитерирующего склеро- 
за, часто с тромбозом просвета артерий» (И. В. Давыдов- 
ский) 1. 

Величина инфаркта миокарда колеблется в пределах 
от 1—2 см до величины ладони. Мельчайшие инфаркты, 
диагностируемые при помощи ‘микроскопического иссле- 
дования, принято называть микроинфарктами. 

_ Инфаркты, устанавливаемые макроскопически, имеют 
вид малокровных, желтовато-коричневого цвета (ишеми- 
ческий инфаркт) или темно-красного цвета (геморраги- 
ческий инфаркт) участков. В случаях инфаркта нельзя 


1 И. В. Давыдовский. Патологическая анатомия и патоге- 
-нез болезней человека. Т. 2. М., 1956, стр. 52. и 
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ограничиваться лишь макроскопическими исследования- 
ми; в обязательном порядке следует подвергать не толь. 
ко пораженные, а также и смежные участки сердечной 
мышцы тщательному гистопатологическому исследова- 
НИЮ. 

Через 2—3 недели происходит организация инфаркта, 
через 6—8 ‘месяцев очаг инфаркта полностью замещается 
волокнистой соединительной тканью. Эпикард области 
инфаркта бывает сероватого цвета, тусклый и плотный. 

Инфаркт и размягчения миокарда стоят в тесной свя- 
зи с явлениями стенокардии (грудной жабы); в боль- 
шинстве случаев анатомические изменения сопутствуют 
приступам стенокардии. 

Не существует, однако, строгого параллелизма между 
степенью выраженности атеросклеротических изменений 
коронарных ‘артерий, с одной стороны, и усилением ча- 
стоты и тяжестью наступающих припадков стенокар- 
дии — с другой. 

Патологоанатомические исследования и клинические 
наблюдения последних лет свидетельствуют о том, что 
если анатомические изменения коронарных сосудов яз- 
ляются одним из важнейших факторов, вызывающих 
припадки грудной жабы, то другим важным фактором яв- 
ляется также спазм этих сосудов. Доказательством этого 
могут служить припадки стенокардии с инфарктами у 
молодых субъектов. 

Установлено, что иногда инфаркт миокарда влечет за 
собой так называемый спонтанный ‘разрыв сердечной 
мышцы. Разрывы сердечной мышцы обычно располага- 
ются в области рубцовых изменений, и смерть наступает 
довольно быстро после разрыва от тампонады сердца из- 
лившейся кровью. Количество излившеися крови у 

взрослых колеблется от 300 до 500 мл. Чаще всего раз- 
рывы локализуются в области верхушки серлца, тез 
кей и переднебоковой стороны левого желудочка. ны 
танные разрывы мышцы правого желудочка серди 
являются исключительной редкостью. : 

Нередки случаи смерти от разрывов крупных а 
главным образом аорты. Обычно эти ‘разрывы на люд 
ются в пожилом возрасте. В подавляющем большинстве 
случаев разрывы локализуются в восходящей ры 
реже — в области дуги и весьма редко — в нисходящен 
части аорты. Направление разрывов почти всегда По: 
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: азрывах аорты края их не. 
ер. ‚ При спонтанных р зая их и 
И ани надрывами. Нередко наблю ается 
ый стенки аорты с образованием интрамураль- 
рассл 
й гематомы. й обе. 
нь значение в образовании разрывов болезнен- 
Й имеет внезапное резкое по- 
но измененной стенки аорть 





Рис. 6. Спонтанный разрыв аорты. Гипертоническая бо- 
лезнь. 





вышение кровяного давления (чрезмерное напряжение, 
ушибы, психическая травма). Установлено, что спонтан. 
ные разрывы аорты сравнительно чаще встречаются у 
лиц, страдающих пипертонической болезнью и общим 
атеросклерозом (рис. 6). 

В судебномедицинской практике особое место занима- 
ют тромбозы и разрывы мозговых артерий, приводящие 
иногда к обширным кровоизлияниям в полость черепа, 
вещество мозга и его желудочки. В зависимости от лока- 
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лизации очага кровоизлияния и количества излившей 
крови смерть наступает в одних случаях вскоре мысе 
разрыва, но чаще по истечении многих часов. ква 
Причиной разрывов могут быть также аневризмы ар- 
терий (атеросклеротического и сифилитического п 5% 
хождения). Решение вопроса о связи разрыва а г 
аневризмы с полученной травмой представляет большие 





Рис. 7. Липома сердца. Скоропостижная смерть. 


трудности. В каждом отдельном случае вопрос этот дол- 
жен быть решен с учетом конкретных обстоятельств слу- 
чая. Иногда, преимущественно В пожилом возрасте, 
скоропостижная смерть может наступить от аневризмы 
сердца, образовавшейся на почве рубцовых изменений 
миокарда. Сравнительно реже причиной скоропостижной 
смерти являются злокачественные и доброкачественные 
новообразования сердца. На рис. 7 представлен случай 
липомы серлца, обнаруженной У молодой женщины 
26 лет, не жаловавшейся при жизни на болезненные ЯЗ 
ления со стороны сердца. Смерть последовала во время 
сна. Вскрытие показало, что сердце увеличено (размеры 
его 15,5 Х 13,5 Х 8,5 см), обложено большим количеством 
жира, в особенности У верхушки и В области передней 
стенки левого желудочка; желудочки крови не содержат, 
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уменьшены в объеме, особенно левый, за счет выбухания 
в их полости опухоли, расположенной в толще межжелу- 
дочковой перегородки, опухоль представляет плотный 
узёл ‘размером 11 Х 6 см; поверхность разреза Узла опу- 
холи бледно-желтого цвета, местами на ней видны про. 
слойки из мышечной ткани. 


— - 





Рис, 8. Кровоизлияние в мозг. Гипертоническая 
болезнь. 


Исследованиями советских судебных медиков за по- 
следние годы установлено, что довольно частой причиной 
скоропостижной смерти является гипертоническая бо- 
лезнь. В судебномедицинской практике приходится иссле- 
довать трупы больных гипертонической болезнью, смерть 
которых наступила внезапно, без предшествовавшего 
лечения и врачебного наблюдения. Нередко смерть этих 
больных наступает в связи с внешними поводами — физи- 
ческим перенапряжением, ‘перегреванием тела, принятием 
обильной пищи, алкогольным ольянением. В отдельных 
случаях внезапной смерти лиц, страдающих пипертони- 
ческой болезнью, как причину скоропостижной смерти | 
нельзя исключить психическую травму. Смерть больных | 
гипертонической болезнью может наступить во всех ста- 
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диях заболевания как после длительного 16% 


тения ве т, 
и вранних фазах развития. Самой ч а 


, | т частой причиной вне- 
запной смерти при гипертонической болезни были острые 
нарушения сердечно-сосудистой деятельности: на втором 
месте по частоте случаев стоят о 


кровоизлияния в мозг 
(рис. 8). Довольно частым осложнением г пертонической 


болезни является инфаркт миокарда. 

Скоропости жная смерть от 
венных новообразований С 
смерть от злокачественных новообразован 
локализации не является редкостью. Новейшие исследо- 
вания советских судебных медиков показали, что скоро- 
постижная смерть наблюдается преимущественно при 
новообразованиях мозга и его оболочек, реже — органов 
дыхания и еще реже — при опухолях желудочно-кишеч- 
ного тракта. В общей массе случаев ненасильственной 
смерти опухоли как ‘причина смерти встретились в 
3,1% случаев. 

В зависимости от природы и Локализации злокаче- 
ственных новообразований весьма разнообразны виды 
смерти и длительность ‘агонального периода. Новообра- 
зования центральной нервной системы, являющиеся при- 
чиной скоропостижной смерти, чаще всего язляются зло- 
качественными. 

Новообразования твердой мозговой оболочки ео 
бывают доброкачественными, но при жизни Я 
тяжелые ‘болезненные состояния и нередко я а 
чиной смертельного исхода. Таким о азова- 
локализации, течению и последствиям эти ново! м 
ния занимают как ‚бы промежуточное положени холями 
доброкачественными и ева теомы могут 

пухоли твердой мозговой оболочки а ава 
локализоваться в различных участках п Е 
чаще всего в виде единичных р ав генезе вне- 
весьма полиморфных по ‘своему стр Е величина такой 
запной смерти главную роль ‘играет лов опухоли шаро- 
опухоли, а ее локализация. Форма уз. лотнее мозговой 
Ввидная или овальная, консистенция > опухоль ‹серо- 
ткани, поверхность бугристая, на р бб Узлы опу- 
вато-белого цвета ‘и реже серовато-ж к атрофии приле- 
холи давят на мозговую ткань, пр с чаях наблюдают- 
гающие участки мозга. В отдельных > у прилегающих к 
Ся вдавления на мозговом веществ 17 


злокачест- 
коропостижная 
ий различной 








опухоли кобтях (рис. 9). При опухолях твердой мозговой 
оболочки наблюдается уплощение мозговых извилин и 
сглаживание мозговых борозд; мозговая ткань вследствие 
сдавления опухолью представляется малокровной. р 

Иногда при нахождении опухоли в задней черепной 
ямке наблюдается выраженная головная водянка, обра- 
зовавшаяся вследствие нарушения опухолью мозгового 
кровообращения. 








Рис. 9. Опухоль мозга (менингиома). Скоропостижная смерть. 


Причиной смерти при новообразованиях внутримозго- 
вой локализации может быть иногда наблюдаемое крово- 
излияние в опухоль и вещество мозга, что имеет место 
чаще при мультиформных глиобластомах и астроцито- 
мах. Смерть в таких случаях объясняется быстрым повы- 
шением черепного давления, а также разрушением моз- 
говой ткани излившейся кровью. 

Сравнительно реже встречается внезапная смерть при 
новообразованиях органов дыхания — гортани, бронхов ин 
легких. В случаях локализации узлов опухоли в верхних 
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ную роль в наступлении внезапной смерти могут играт 
сопутствующие осложнения, как отек слизистой оболочки 
гортани, аспирация крови или отделившихся а 
распадающейся опухоли. Описаны с 
рации крови из«аррозированных оп 
же от острой кровопотери. 


кусочков 
лучаи смерти от аспи- 
ухолью сосудов, а так- 


Примером может служить случай 


внезапной смерти гр-ки Р. 
45 лет. На вскрытии был обнаружен распадающийся рак гортани с 
аррозией стенки артериального сосуда, что привело к значительному 


кровотечению, о чем свидетельствовало наличие обил 
ства крови в дыхательных путях и 


ТЬНого количе- 

в желудке. По заключению 
эксперта, смерть Р. госледовала от асфиксии в результате аспирации 
крови из аррозированного сосуда. 


В секционной практике со стороны врачей-экспертов 
наблюдается недооценка значения опухолей при установ- 
лении танатогенеза. Не представляют редкости случаи, 
когда при первичном исследовании трупа узлы новообра- 
зований просматриваются или осматриваются поверхно- 
стно, без должной их оценки. Приказ министра злраво- 
охранения СССР № 437 от 13 июля 1948 г. «О контроле 
и изучении причин позднего выявления рака» может быть 
лучше выполнен, если будет налажен контакт судебноме- 
дицинских экспертов с лечебными учреждениями, как 
стационарными, так и поликлиническими. | 

Весьма желательно при обнаружении злокачествен- 
ных новообразований в случаях скоропостижной м 
составлять картину секции и направлять ее через р 
сСудебномедицинской экспертизы в соответствующие р 
онные и городские отделы здравоохранения. а. 

я и енавной 
лезе. Туберкулез легких как причина ны 2у6б: 
смерти отмечается редко. По данным ыы = причина 
номедицинских моргов. туберкулез 089 лужаевь пра 
скоропостижной смерти встретился И, ного ле- 
чем обычно констатировалась смерть от а РОБ За 
точного кровотечения, вызвавшего А,  коротечных 
регистрированы а ка мер 

орм милиарного туберкулеза. никает 

В ин ВоВ практике и 9 лег- 
необходимость дать заключение о связи ту Е иная 

ких с травмой. В таких случаях нало емый клетки, их 
ние наличие наружных повреждений грул 


ю туберку- 
размеры и локализацию, а также локализаци 19 








лезного процесса. Установлено, что травма должна быть 
сильной и обширной, чтобы признать такую СВЯЗЬ, хотя 
известны случаи обострения латентного туберкулеза И 
‚при сравнительно небольших травмах грудной Клетки. 
Обычно обострение легочного туберкулезного процесса 
происходит на стороне, подвергшейся травме. Травми. 
рующими моментами могут послужить как ушибы груди, 
так и более или ‘менее значительные сотрясения тела. 

Скоропостижная смерть в детском воз- 

расте. Скоропостижная смерть детей, особенно в раннем 
возрасте, не является редкостью. Чаще всего скоро- 
постижная смерть детей наблюдается ‘на первом году 
жизни. Среди других причин скоростижной смерти на 
первом месте следует поставить воспалительные заболе- 
вания дыхательных путей, а именно бронхопневмонии 
различного происхождения и трахеобронхиты. Крупоз- 
ное воспаление легких как причина смерти встречается 
значительно реже. Большое значение в генезе скоропо- 
стижной смерти в раннем детском возрасте имеют такие 
хронические заболевания и состояния, как рахит, экссу- 
дативный диатез и др. 

Многочисленными наблюдениями последних лет было 
установлено, что при скоропостижной смерти от бронхо- 
пневмонии имеются патоморфологические изменения не 
только в ткани легких, но и в других органах (сердце, 
желудочно-кишечном тракте и центральной нервной си- 
стеме). Скоропостижная смерть нередко наступает вско- 
ре после появления начальных симптомов: болезни. Обыч- 
но при этом наблюдаются тяжелые гемодинамические 
нарушения и различного рода вегетативные расстройства, 
создающие условия, способствующие распространению 
инфекции из легких по всему организму. Иногда наблю- 
даются менинго-энцефалиты. 

Среди причин скоропостижной смерти детей надо ука- 
зать интерстициальную пневмонию, при которой тяжесть 
воспалительных изменений приходится преимущественно 
на стенки капилляров и соединительную ткань, причем 
параллельно происходит поражение воздухоносных пу- 
тей в форме десквамативного трахеобронхита и ‘брон- 
хиолита. 

Большое место в случаях скоропостижной смерти в 
раннем Детском возрасте: занимают различные пораже- 
ния центральной нервной системы, как лептоменингиты 
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азличного происхождения, кровоизлияние в мозг. ара 
ноидиты и острый отек мозга. У детей первых р 52 
причиной смерти отмечены крово: т 


‚ о 1ЗЛИЯНИЯ В МОЗГ В СВЯЗ 

НН ГВ СВЯЗИ 
В числе сердечно-сосудистых заболеваний причиной 

скоропостижной смерти детей являются 


т | ревмокардиты, 
хронические эндокардиты различной природы, 


миокарди- 
ты и врожденные пороки сердца. Из заболеваний желу- 
дочно-кишечного тракта в танатогенезе скоропостижной 


гибели детей преобладают острые энтероколиты, острые 
формы кишечной непроходимости. Об инфекционных за- 
болеваниях как причине внезапной смерти детей указано 
ниже. 

Скоропостижная смерть при беремен- 
ности и родах. Отдельно следует остановиться на 
группе скоропостижных смертей, наступивших в течение 
беременности, родов и послеродового ‘периода. Анализ 
большого количества судебномедицинских секций пока- 
зывает, что наиболее частой причиной внезапной смерги 
беременных является эклампсия. Острое начало заболе- 
вания и быстрое течение в отдельных случаях дают повод 
окружающим заподозрить насильственную смерть, в ча- 
стности, от отравления как ядами ‘алиментарного проис- 
хождения, так и медикаментами. В числе причин внезап- 
ной смерти беременных следует назвать разрыв маточнои 
трубы при эктопической беременности, приводящей к 
смерти от обильной кровопотери. 

В практике автора встретился случай скоропостижной Руа 
Молодой здоровой женщины 25 лет на ГУ месяце о оиыесьЯ 
гинеколог, обследовавший больную, заверил ее, го льна не- 
протекает нормально. При выходе из а ма отравления, 
ожиданно потеряла сознание и упала. Е а и С 
больная направлена была в терапевтическую а обнаруже- 
в машине скорой помощи. При вскрытии брюшной | 


р инения ее с 
Е 
маткой. Трехмесячный плод в целом плодном пузыр 


начение 

В судебномедицинском отношении имет я 
случаи смерти от ‘атонических кровотечений, ко он 
кает вопрос о своевременности и прав жест 
медицинской помощи медицинскими ра ораа ре 
добных случаях для дачи заключения о и ыы 
Весьма полезно ознакомиться © МеивОНиА ы 
тами (справки, амбулаторные карты), м 








Дёле. О внезапной смерти при производстве искусс/вен. 
ного аборта см. главу 38. 

Скоропостижная смерть при инфекци. 
оных заболеваниях. При инфекционных заболе. 
ваниях внезапная смерть может иметь место как в тече. 
кие инфекционного процесса, так и в периоде реконвалес. 
ценции. Распространенное мнение о том, что внезапная 
смерть от острых инфекций в судебномедицинской прак- 
тике встречается редко, не основано на достаточно прове. 
ренных фактах. По данным |-го Московского морга, за 
последние годы скоропостижная смерть от инфекционных 
заболеваний встретилась в 3,48% от общего числа судеб- 
номедицинских аутопсий. Чаще других инфекций причи- 
ной скоропостижной смерти были грипп и дизентерия, 
При этих инфекциях в механизме наступления смерти 
важнейшее значение имеет общая интоксикация орга- 
низма. 

При гриппе в генезе скоропостижной смерти важную 
роль играют также сопутствующие осложнения, преиму- 
щественно в форме воспалительных изменений со сторо- 
ны легких и воздухоносных путей. Намного чаще наблю- 
дается скоростижная смерть от гриппа у детей в возрасте 
до 6 лет. Как известно, высокую смертность дает вирус- 
ный грипп, характеризующийся тяжелыми геморрагиче- 
скими процессами преимущественно со стороны органов 
дыхания. 

В судебномедицинском отношении особого внимания 
заслуживает чисто токсическая форма гриппа, или 
острый гриппозный токсикоз. Эта форма характеризуется 
резко выраженными изменениями внутренних органов, 
особенно мозга и его оболочек, мелкими кровоизлияния- 
ми под серозными и слизистыми оболочками, острой гя- 
перплазией лимфатического аппарата, острой гиперпла- 
зией селезенки. Одновременно наблюдаются дистрофиче- 
ские изменения паренхиматозных органов, иногда 


ке встречаются формы эпидемического гриппа с более 
или менее обширным поражением дыхате 


льных органов. 
Особенно тяжело протекают гриппозные и. В 
детском возрасте. 

Скоропостижная смерть от дизенте 


рии встречается на 
протяжении всего года, причем она у р 


величивается в лет- 
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ние месяцы в связи с увеличением заболеваний в №. 
время года. Обычно смерти предшествует кратковремен- 
ное и тяжелое течение дизентерии у детей в возрасте до 
4 лет. Это обстоятельство объясняется меньшим совер- 
шенством защитных механизмов, направленных на борь- 
бу с вредными воздействиями дизентерийных микробов 
и их токсинов на организм в раннем детском возрасте. 

Значительно реже встречается в судебномедицинской 
практике скоропостижная смерть детей от кори и дифте- 
рии (от кори —в 1,5% случаев, от дифтерии — в 0,86%). 
Смерть от кори иногда наступает столь неожиданно 
быстро, что родители не успевают пригласить врача, 
а иногда даже не подозревают о заболевании ребенка. 
Нередко дети погибали от воспаления легких, явившего- 
ся осложнением кори. В числе других коревых осложне- 
ний как непосредственную причину смерти следует на- 
звать также энцефалит и менингит. В этих случаях забо- 
левание протекает бурно, с резко выраженными 
симптомами со стороны центральной нервной системы. 
В отдельных случаях наблюдаются кровоизлияния в над- 
почечники. 

Особое место занимают случаи внезапной смерти 
взрослых людей от дифтерии, которая иногда протекает 
бессимптомно, чем в известной степени можно объяс- 
нить несвоевременную диагностику и госпитализацию 
оольных. 


В одном из таких случаев смерть мужчины 38 лет последовала 

от дифтерии в больнице через несколько минут после поступления. 
3 обстоятельств дела стало известно, что больной в теч 
находился под наблюдением врачей поликлиники. В аг 
стоянии без диагноза больной был доставлен в больниц 


ение 2 суток 
ональном со- 
у 
Срели других инфекционных заболеваний, 
причиной скоропостижной смерти, следует назвать брюш- 
ной тиф и менингиты различной этиологии. Известны 
случаи скоропостижной смерти при брюш . 
| НОМ Т ” - 
дии реконвалесценции. я и, 
Отдельно след 


ЯВИВШИхХСЯ 


а НЫ малярия в нашей стране ликвиди- 
а прошлом в ряде местностей СССР 
ны ‚ Туркменская ССР, Азербайджанская 
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ССР), р давным бюро сулесномедицинской экспертизы, 
встречались случаи внезапной смерти больных малярией. 
Судебными медиками и клиницистами описаны слу- 
чаи молниеносной смерти при тропической и трехдневной 
малярии. Различают 
тт г . коматозную  тропичес- 
. : кую малярию с энцефа- 
литом и молниеносную 
трехдневную форму ма- 
лярии, при которой ча- 
сты случаи скоропо- 
стижной смерти (Е. М. 
Тареев). Гипертоксиче- 
ская трехдневная фор- 
ма малярии имеет 
большое судебномеди- 
цинское значение. 
Скоропостиж- 
ная смерть при 
инвазионных б6о0- 
лезнях. Как в сани- 
тарно-гигиеническом, 
так и в судебномеди- 
ЦИНСКОМ отношении 
большое значение име: 
ет изучение скоропо- 
стижной смерти при 
паразитарных инвази- 
ях, вызываемых эндо- 
паразитами. Увеличе- 
Рис. 10. Аскарида в просвете гор- ние числа случаев 
тани. Смерть от асфиксии. гельминтозов в после- 
военные годы с полным 
основанием рассматри- 
вается как последствие санитарного неблагополучия 
в период войны. Повышение числа случаев глистных инва- 
зий наблюдалось в местах, подвергшихся оккупации. 
Скученность населения в отдельных местностях, наруше- 
ние налаженной системы ветеринарно-санитарного конт- 
роля были важнейшими причинами роста гельминтозов. 
При оценке воздействия различного вида гельминтов 
на организм человека учитывается: а) токсическое дей- 
ствие; 6) механическое действие; в) феномен миграции 
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личинок ‘(при инвазии аскаридами); г) роль гельминтов 
как проводников инфекций. 

Наибольшее значение в судебномедицинском отноше- 
нии представляет токсическое и механическое воздей- 
ствие на организм; при аскаридозной инвазии может 
наблюдаться прободение кишечной стенки аскаридами с 
последующим перитонитом и смертельным исходом. Мно- 
гократно описаны случаи прижизненного заползания ас- 
карид в дыхательные пути и последующей асфиксией, что 
наблюдалось преимущественно в детском возрасте. Аска- 
риды как живые, так и мертвые могут выбрасываться во 
время рвоты и попадать в дыхательные пути. Весьма по- 
казателен в этом отношении случай, описанный 
В. М. Ермаковым. 


Школьница П., 14 лет, на уроке физкультуры во время игры в 
волейбол неожиданно упала и потеряла сознание. Прибывший район- 
ный врач констатировал смерть. По словам матери, у девочки ранее 
неоднократно наблюдалось отхождение аскарид через рот. При 
вскрытии трупа было обнаружено, что в голосовой щели расположена 
половозрелая аскарида, сложенная в форму клубка длиной 10 см, 
окутанная обильной слизью. По заключению эксперта, смерть девочки 
последовала от закрытия голосовой щели аскаридой (рис. 10). 


Хирургами описаны случаи кишечной непроходимости 
вследствие закрытия просвета кишки клубками ‘аскарид. 

Помимо аскаридоза, в судебномедицинской практике 
наблюдаются случаи скоропостижной смерти от цисти- 
церкоза, прежде всего от цистицеркоза ‘мозга: При оценке 
случаев мозгового цистицеркоза, помимо ‘механического 
воздействия паразита на вещество мозга, следует учиты- 
вать его токсическое воздействие. Наиболее опасными в 
отношении наступления скоропостижной смерти являют- 
ся свободно расположенные, так называемые болтаю- 
щиеся цистицерки, расположенные в желудочках мозга, 
особенно в Ш и ТУ желудочке. При неудачном и быстром 
повороте головы вследствие закрытия сильвиева водопро- 
вода мозга и нарушения циркуляции спинномозговой 
жидкости наступает внезапная смерть. На рис. 11 в по- 
лости [У желудочка виден свободно лежащий пузырь 
цистицерка, обнаруженный при вскрытии трупа мальчи- 
ка 6 лет. 

Мальчик заболел внезапно: появилась головная боль, рвота, вре- 
менами больной терял сознание. Направлен в больницу с диагнозом 
менинго-энцефалита, но по дороге умер. При вскрытии обнаружено, 
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очка напряжена; боковые желудочки и 


что твердая мозговая обол е сильвиев водопровод резко расширены, 


мозга, а такж Л кинг 
ыы находится прозрачная жидкость; В же 
В 


й мы размером 
ста овальной форм 
о расположена ки 
ХТ и еоЮ эпендима мозговых Ре „пускляя, 
а микроскопическом исследовании установлен гра У, 


димит, набухание мозга. 





стижная смерть. 


В отдельных случаях внезапная смерть при цистицер- 
козе вызывает подозрение на насильственную смерть. 
В связи с этим судебномедицинский эксперт обязан тща- 
тельнс исследовать труп и изучить представленные ему 
обстоятельства дела. Особое внимание следуег обратить 
на микроскопическое и гельминтологическое исследова- 
ние кистозных образований и дифференциальную диагно- 
стику парззитарных кист. При массовой инвазии трихи- 
неллами могут наблюдаться бурно протекающие формы 
трихинеллеза со смертельным исходом. 


В городе Ч имело место групповое заболевание взрослых, кото- 
рое трактовалось врачами как брюшной тиф. Из 20 


кого времени привело к смертельному исходу. При гисто 
исследовании мышц шеи, меж 
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Рис, 11. Цистицерк ТУ желудочка. Скоропо- 








7 трупов были обнаружены в болышом количестве спиральные три- 
хинеллы. Расследованием было установлено, что две свиные туши, 
зараженные трихинеллами, бесконтрольно продавались на городском 
рынке и послужили источником инвазии. 


Часто при исследовании трупов скоропостижно умер- 
ших не представляется возможным исключить смерть от 
инфекционных и инвазионных заболеваний, в связи с чем 
для установления точного диагноза необходимо произ- 
вести дополнительные . микроскопические, бактерио- 
логические, химические и серологические исследо- 
вания. 

При изъятии трупного материала длЯ названных ис- 
следований нужно руководствоваться указаниями «Ин- 
струкщии о взятии материала при вскрытии умерших от 
инфекционных заболеваний для последующего бактерио- 
логического исследования», изданной Министерством 
здравоохранения СССР 3 ноября 1952 г., и «Правилами 
взятия, фиксации, обработки, исследования, хранения и 
документации трупного материала, предназначенного для 
судебногистологического исследования», установленными 
главным судебномедицинским экспертом Министерства 
здравоохранения СССР (1957). Следует помнить, что при 
всяком остром инфекционном заболевании для гистоло- 
гического исследования должны быть направлены части 
следующих органов трупа: 1) головной мозг — область 
коры больших полушарий с мягкими оболочками, подкор- 
ковые узлы, стволовая часть, продолговатый мозг; 2) мио- 
кард; 3) легкие; 4) печень; 5) селезенка; 6) лимфатиче- 
ские узлы брюшной и грудной полостей, а также перифе- 
рические; 7) почки; 8) все органы, в которых во время 
вскрытия были обнаружены макроскопически видимые 
изменения. 

Данные микробиологического и гистологического ис- 
следования прилагаются к акту вскрытия трупа. 

Во всех случаях установления при судебномединцин- 
ском исследовании трупа эпидемических заболеваний 
эксперт обязан незамедлительно сообщить об этом рай- 
онному эпидемиологу для принятия соответствующих 
профилактических мер. Помимо этого, необходимо немед- 
ленно принять меры к обеззараживанию трупа и дезин- 
фекции помещения, в котором производилось вскрытие, 
секционного стола и инструментов. Следует подробно 
инструктировать лиц, присутствующих при таком вскры- 
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тии или принимающих участие в переноске или раздева- 
нии трупа, о принятии мер личной предосторожности. 

Там, где возможно, рекомендуется приглашать ДЛЯ 
проведения названных профилактических мероприятий 
работников санитарного надзора. 

Согласно инструкции Министерства здравоохранения 
СССР от 28 сентября 1938 г., в случаях, если сжечь труп 
не представляется возможным, его можно захоронить в 
могилу глубиной не менее 2 м, обильно засыпать известью 
и закопать. В местности, где наблюдается высокое стоя- 
ние почвенных вод, гроб рекомендуется предварительно 
установить в просмоленный ящик, засыпать внутри из- 
вестью ‘и плотно заколотить просмоленной крышкой. 

Скоропостижная смерть при хирурги: 
ческих вмешательствах. В особую группу сле- 
дует выделить случаи внезапной смерти во время врачеб- 
ных мероприятий, в частности во время хирургических 
операций. Сюда должны быть отнесены все случаи вне- 
запной, неожиданной смерти непосредственно перед хя- 
рургическим вмешательством, во время последнего, а так- 
же в ближайшем послеоперационном периоде. В отдель- 
ных случаях при этом может возникнуть подозрение, что 
операция была проведена неправильно вследствие халат- 
ности и небрежности хирурга и других медицинских ра- 
ботников, принимавших участие в операции. Подобные 
случаи становятся объектом судебномедицинской экспер- 
тизы. 

Причины смерти на операционном столе (птогз ш &- 
БШа) многообразны. Главными из них являются: 

1) острая сердечно-сосудистая недостаточность (рефлек- 
торная остановка сердца, кровотечение и пр.); 2) опера- 
ционный шок; 3) острое кислородное голодание вслед- 
ствие закрытия дыхательных путей (например, рвотными 
массами) или вследствие рефлекторной остановки дыха- 
ния; 4) отравление наркотическими веществами вслед- 
ствие передозировки, а иногда и вследствие повышенной 
к ним ‘индивидуальной чувствительности больного. Су- 
дебномедицинской экспертизой в некоторых случаях 
устанавливается сочетание нескольких причин. Иногда 
причиной смерти являются осложнения тяжелого основ- 
ного заболевания, несовместимые с жизнью. 

Известны случаи, когда при тщательном исследова- 
нии трупа не было установлено достаточных патоморфо- 
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логических данных, указывающих на причину смерти 
Анамнез и анализ клинических данных в редких случаях 
позволяют рассматривать эмоциональный шок как при- 
цину смерти. 


лава! 13 
МЕДИЦИНСКАЯ ДЕОНТОЛОГИЯ 


Одной из принципиальных особенностей советской су- 
дебной медицины является ее тесная связь с органами 
здравоохранения. В СССР судебная медицина имеет про- 
филактическую направленность, чем коренным образом 
отличается от так называемой медицинской юриспруден- 
ции западных стран, например Англии и США, где она 
ограничена рамками служения органам уголовного ро- 
зыска и суда. 

Помимо своей основной задачи — служения органам 
советского правосудия и революционной законности, су- 
дебная медицина должна использоваться для повышения 
качества лечебной и лечебно-профилактической рабо- 
ты (приказ министра здравоохранения СССР № 82 
1948 г.). В связи с этим в задачи судебномедицинской 
деонтологии входит изучение вопросов о правах, обязая- 
ностях, ответственности и поведении медицинских работ- 
ников при исполнении ими ‘профессональных обязанно- 
стей. Одним из важнейших разделов этого предмета 
является изучение врачебных ошибок и мер их предуп- 
м. и обязанности ‘медицинских работников и их 
профессиональная деятельность м дей- 
ствующим постановлением ВЦИКи СНК ы про- 
фессиональной работе и правах медицинских работни- 
ков» от | декабря 1924 г. и изданными в развитие этого 
постановления ‘инструктивными указаниями Министер- 
ства здравоохранения СССР и ‘министерств здравоохра- 
нения союзных „республик. Уголовная ответственность 
медицинских работников за правонарушения в оба 
ИХ профессиональной работы предусмотрена ст. ст. _ 
170, 171, 172, 221, 222 УК РСФСР и соответствующими 
статьями кодексов других союзных республик. 

Согласно советскому законодательству, врачом яв- 
ляется лицо, окончившее медицинское высшее учебное 
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заведение и имеющее удостоверенное звание врача, кото- 
рое присваивается ему после сдачи государственных 
экзаменов и которое дает право заниматься врачебной 
практикой. Врачи и медицинские работники могут быть 
лишены этого звания по решению судебных ‚инстанций, 
Помимо лишения звания врача, судебная практика при- 
меняет как меру наказания и запрещение занимать вра- 
чебные должности на тот или иной срок. 

Звание врача лает широкие права для занятия меди- 
цинской практикой и вместе с тем требует от врача до- 
бросовестного выполнения возложенной на него работы 
в системе советского здравоохранения. Советским зако- 
нодательством предусмотрены отдельные категории. вра- 
чей, имеющих право выполнять определенную медицин- 
скую работу. Некоторые специальные виды врачебной 
помощи могут производиться только в соответствующих 
лечебных учреждениях (например, операция прерывания 
беременности). 

Незаконное врачевание. Знахарство и дру- 
гие виды занятия медицинской практикой лицами, не 
имеющими звания медицинских работников, рассматри- 
ваются советским законодательством как незаконное 
врачевание. Статья 291 УК предусматривает наказание 
за занятия врачеванием как профессией лиц, не имеющих 
удостоверенного медицинского образования, а также за 
занятия медицинскими работниками такого рода меди- 
цинской практикой, на какую они не имеют права. 

Огромные достижения советского здравоохранения и 
советской медицинской науки исключают возможность 
распространения в наших условиях таких уродливых яв- 
лении прошлого, как знахарство и шарлатанство. 

Знахарство в наших условиях исчезает в результате 
повсеместного развития бесплатной квалифицированной 
медицинской помощи, широкой санитарно-просветитель- 
ной работы, приближения медицинской помощи к населе- 
нию, а также вследствие общего подъема культурного 
уровня населения. Однако в следственной и судебной 
практике еще встречаются случаи незаконного врачева- 
ния лицами, не имеющими звания медицинских работни- 
ков, преследующими корыстные цели (знахари, шарла- 
таны). На борьбу со знахарством, шарлатанством и дру- 


гими видами незаконного врачевания направлена’ 
ст.222 УК. 
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Неграмотный знахарь Малушкин ряд лет занимался на дому 
лечением рака, гипертонической болезни, язвенной болезни желудка 
и бронхиальной астмы. При проверке «лечебной» деятельности Ма- 
лушкина авторитетной комиссией в стационарных и поликлинических 
условиях никакого объективного улучшения в течении заболеваний 
у больных отмечено не было. Напротив, у больных язвенной бо- 
лезнью, леченных по способу Малушкина, наблюдалось такое ухуд- 
шение в течении язвенного процесса (кровотечение, обострение бо- 
лей), что они сами отказались от продолжения лечения у Малушкина, 
Комиссия выявила случаи ухудшения в течении болезни, а также 
упущения сроков оказания своевременной хирургической помощи 
больным со злокачественными новообразованиями, леченными Ма- 
лушкиным. Как характерный штрих комиссия отметила, что свою 
жену, больную раком желудка, Малушкин даже не пытался лечить 
по собственному методу, а положил ее в хирургическую клинику. 
Ученый медицинский совет Министерства здравоохранения СССР 
констатировал, что по вине Малушкина последовала преждевремен- 
ная смерть нескольких больных. Малушкину было запрещено зани- 
маться лечением больных, и дело его передано в прокуратуру для 
привлечения к уголовной ответственности. 

Верховный суд Татарской АССР в 1956 г. приговорил Ш. к 5 го- 
дам лишения свободы за мошенничество и вымогательство, за лечение 
злокачественных новообразований шарлатанскими методами. Один из 
клиентов знахарки умер у нее на квартире во время лечебной «про- 
цедуры». 


Если в результате незаконного лечения возникают 
вредные для здоровья больного последствия (ухудшение 
состояния здоровья, телесные повреждения, смерть) ‚ то 
виновные привлекаются к уголовной ответственности 
одновременно и за незаконное врачевание, и за соответ- 
ственное преступление против личности. 

Производство хирургических опера- 
ций. В указанном выше постановлении ВЦИК и СНК 
РСФСР даны указания о производстве врачами хирурги- 
ческих операций, которые, за исключением случаев ско- 
рой и неотложной помощи, должны производиться в ле- 
чебных учреждениях. В п..20 этого постановления указа- 
но, что все хирургические операции производятся с 
согласия больных (а в отношении лиц моложе 16 лет — 
с согласия их родителей или опекуна). 

Операцию неотложную, производящуюся для спасе- 
ния жизни или важного органа, врач может произвести 
по консультации с другими врачами без согласия роди- 
телей или опекуна, когда они не могут быть опрошены 
без риска опоздания, и без согласия больного, если он 
находится в бессознательном состоянии. Если же и кон- 
сультация связана ‹ риском опоздания, врач может ре- 
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шить вопрос об операции один самостоятельно. О всяком 
таком случае он должен сообщить в районный отдел 
здравоохранения не позже чем через 24 часа. Очень важ- 
ное значение для всех врачей имеет п. 8 постановления, 
обязывающий каждого ‘медицинского работника, зани. 
мающегося практической деятельностью, оказывать пер- 
вую медицинскую помощь в случаях, требующих неот- 
ложной помощи. 

Согласно п. 18 того же постановления ВЦИК и СНК, 
врачи имеют право на производство всех хирургических 
вмешательств. Следовательно, всякий врач и меет пра- 
во по закону производить любую хирур- 
гическую операцию. Однако это положение нельзя 
понимать формально. Естественно, что операция может 
считаться допустимой лишь в том случае, если она по 
своему характеру и сложности соответствует опыту и 
знаниям врача. Врачу, не ‘имеющему хирургического 
опыта и необходимого стажа, нельзя вменять в обязан- 
ность производство хирургических операций даже в не- 
отложных случаях. Врач обязан прибыть на место и ока- 
зать больному необходимую первоначальную помощь, 
в частности, чтобы можно было транспортировать. боль- 
ного в соответствующее лечебное ‘учреждение, если к 
тому имеются показания. 

Некоторые виды врачебных правонарушений квали- 
фицируются по ст. 170 УК РСФСР — за злоупотребление 
властью или служебным положением. р 

«Злоупотребление властью или служебным положе- 
нием, то есть умышленное использование должностным 
лицом своего служебного положения вопреки интересам 
службы, если оно совершено из корыстной или иной 
личнои заинтересованности и причинило существенный 
вред государственным или общественным интересам либо 
охраняемым законом правам и интересам граждан, — 

наказывается лишением свободы на срок до трех лет, или 
исправительными ‘работами на срок до одного года, или 
ув ольнением от должности. 

Злоупотребление властью или служебным положе- 
нием, если оно вызвало тяжкие последствия, — наказы- 
вается лишением свободы на срок до восьми лет». 


По ст. 170 УК за злоупотребление властью или служебным поло- 
-жением был предан суду молодой врач Р. ЕР 
... Р. имея годичный стаж работы, состоял при Мособлздравотделе 
в должности инспектора райздрава; находясь’в служебной‘ команди- 
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ровке в Глуховской больнице, он, зло 
положением, не имея достаточного оп 
16/ХИ 1960 г. произвел опе 
девочке Гале Н., 16 лет. 


р В самом же начальном периоде операции Р. сделал неправиль- 
ный операционный разрез, причем повредил крупные сосуды — на- 
ружную подвздошную артерию и вену, вследствие чего открылось 
сильное кровотечение. Утром 17 декабря больная погибла. Как было 
установлено судебномедицинской экспертизой, смерть девочки после- 
довала от острой обильной кровопотери. В связи с трагическим 
случаем в Глуховской больнице министр здравоохранения РСФСР 
издал специальный приказ, в котором подчеркивалось, что случай 
смерти Гали Н. свидетельствует о потере чувства ответственности и 
преступно халатном отношении к исполнению своих обязанностей со 
стороны врачей больницы. В приговоре областного суда отмечено, что 
действия врача Р. надлежит квалифицировать по части второй ст. 170, 
поскольку злоупотребление служебным положением вызвало тяжкие 
последствия. Врач Р. был приговорен к 5 годам лишения свободы. 

На скамье подсудимых вместе с Р. находилась ответственный 
дежурный хирург больницы — врач Ч., которая обвинялась в том, что, 
не зная врача Р. и степени его подготовки в области хирургии, зло- 
употребляя служебным положением, допустила его во время своего 
дежурства к производству самостоятельной операции аппендэктомии 
больной Гали Н., сама же к операции не готовилась и контроля за Р. 
не осуществляла. Областной суд приговорил врача Ч. к лишению сво- 
боды на 2 года. 


употребляя своим служебным 
ыта и подготовки в хирургии, 
рацию по поводу гнойного аппендицита 


К числу оперативных пособий (хирургических опера- 
ций) должны быть отнесены общее и местное обезболива: 
ние, а также оперативные ‘пособия, именуемые малой 
хирургией, — экстракция зубов, вправление вывихов, уда- 
ление наружных опухолей и т. п. 

Оказание неотложной помощи. Инструк- 
ция НКЗ, НКВД, НКТ и ВЦСПС «О профессиональной 
работе и правах медицинских работников» (1926) содер- 
жит ряд пунктов, уточняющих положение об оказании 
участковыми врачами неотложной помощи. 

Пункт 5 этой инструкции гласит: «В отношении об- 
служивания лечебной помощью населения участковый 
врач обязан выезжать для оказания помощи на дому в 
пределах своего участка в случаях, требующих неотлож- 
ного вмешательства, когда ‘больной без опасности для 
жизни или явного вреда для здоровья не может быть до- 
ставлен в лечебное учреждение». К категории случаев, 
требующих неотложного вмешательства, инструкция от- 
носит: а) патологические роды, 6) отравления, в) опас- 

ные для жизни кровотечения, г) тяжелые ранения, д) тя- 
желые инфекционные заболевания. 
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В этой же инструкции содержится весьма важное ДЛЯ 
врачей-практиков указание о поведении врача при оказа- 
нии неотложной помощи в затруднительных случаях, 
Когда медицинский работник по роду своей специаль- 
ности, недостатку знаний или другим причинам не может 
оказать помощь лично, он должен дать соответствующие 
указания больному или окружающим его о вызове дру- 
гого врача или транспортировке больного в лечебное 
учреждение. На вопрос, должен ли медицинский работ- 
ник по вызову лично дать соответствующие указания на 
месте, осмотрев больного, или же он, выяснив, в чем дело, 
может дать указания заочно о направлении его в боль. 
ницу, может быть лишь один ответ: врач прежде всего 
обязан осмотреть больного лично, а затем уже решать 
вопрос о необходимых мероприятиях. Следственная И 
судебномедицинская практика показывает, что среди про- 
фессиональных правонарушений врачей чаще всего встре- 
чается несвоевременное оказание скорой и неотложной 
хирургической помощи, преимущественно при тяжелых 
заболеваниях, закончившихся смертью. 

Уголовным кодексом РСФСР предусмотрены и рас- 
сматриваются как преступления некоторые профессио- 
нальные медицинские правонарушения, к которым сле- 
дует прежде всего отнести неоказание помощи больному 
без уважительных причин — ст. 128: 

«Неоказание помощи больному без ‘уважительных 
причин лицом, обязанным ее оказывать по закону или по 
специальному правилу, — 

наказывается исправительными работами на срок до 
одного года, или штрафом до ста рублей, или обществен- 
ным порицанием либо влечет применение мер обществен- 
ного воздействия. 

То же деяние, если оно повлекло или заведомо могло 
повлечь смерть больного или иные тяжкие для него по- 
следствия, — 

наказывается лишением свободы на срок до лвух лет 
с лишением права заниматься профессиональной дея- 
тельностью на срок до трех лет». 

В соответствии с комментариями к УК РСФСР неока- 
зание больному помощи следует считать преступлением 
только в тех случаях, когда установлено, что помощь не 
оказана без уважительной причины (например, болезнь 
самого врача, невозможность оставить другого тяжело- 
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больного и т. п.). К категории уважите 
относится вызов в ночное время, неже 
пользоваться предоставленными транспортными сред- 
ствами и ссылка на отсутствие специальных познаний в 
той или другой медицинской области. 


Врач Б. был предан суду за неоказание неотложной помощи 
5 лицам, получившим тяжелые обширные ранения при аварии же- 
лезнодорожной дрезины; 3 из потерпевших вскоре умерли. На 
допросе у следователя врач Б. заявил, что он как специалист-тера- 
певт не мог бы оказать хирургическую помощь, а потому не выехал 
на место аварии. Эго заявление не было принято сулом, и Б. был 
осужден по ст. 128 УК РСФСР за неоказание неотложной помощи. 


льных причин Не 
лание врача вос- 


Врач, отказывающийся от оказания помощи больному, 
зная, что его отказ может иметь опасные для больного 
последствия, подвергается суду. 


Врач П., дежуривший на станции скорой помощи, получив вызов 
для оказания неотложной помощи гр-ну Р., отравившемуся морфи- 
ном, не выехал немедленно. В результате пострадавший, не получив- 
ший неотложной помощи в течение 21/› часов, умер к моменту при- 
бытия врача. Привлеченный к уголовной ответственности врач П. 
был осужден. 3 

Школьный врач Ю. отказалась выехать для оказания неотложной 
помощи колхознице 30 лет по поводу тяжелого кровотечения после 
родов, мотивируя это отсутствием специальных познаний в области 
акушерства. Больная погибла от обильной кровопотери. Суд вынес 
врачу Ю. обвинительный приговор. 


Ко всему изложенному следует добавить, что по смыс- 
лу второй части ст. 128 опасными последствиями неока- 
зания помощи следует считать не только возможность 
смертельного исхода, но даже последующие тяжкие ос- 
ложнения болезни или повреждений. 


Врачебные ошибки 


Большое практическое значение в судебномедицин- 
ском отношении имеет вопрос о врачебных ошибках 
(ошибках во врачебном искусстве). й 

Термин «врачебная ошибка» не относится к ке 
Юридического порядка. Ни уголовный кодекс, ни и 
тарии к нему не содержат термина «врачебная ошибка ь 

рактовка этого термина судебными медиками и патоло 

гоанатомами весьма разноречива, что объясняется р 

вычайным разнообразием врачебных ошибок. НЕМотОВ 

авторы (И. В. Давыдовский) рассматривают врачеб - 
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ошибки как своего рода добросовестные заблуждения 
врача в его суждениях и действиях, если последние не со. 
держат элементов халатности, небрежности, невнима- 
тельности и медицинского невежества. Д. П. Косоротов 
определяет врачебные ошибки как «неправильные, не. 
брежные, недобросовестные, неосторожные или невеже. 
ственные действия и приемы в оказании медицинской 
помощи или ухода за ‘больными, в результате которых 
явилось телесное повреждение либо смерть больного, 
либо затяжка или ухудшение болезни, либо потеря бла- 
гоприятного времени для правильного лечения». Некото- 
рые зарубежные авторы делят врачебные ошибки на 
диагностические, прогностические и терапевтические. 

На основе советского законодательства уголовное 
преследование в отношении медицинского работника мо- 
жет быть возбуждено лишь в тех случаях, когда резуль- 
татом ошибки или небрежности и халатности фактически 
нанесен вред здоровью больного. 

Хирургические ошибки. Иногда к уголовной 
ответственности привлекаются хирурги, акушеры и гине- 
кологи, которым инкриминируется неудачный исход опе- 
рации. Довольно значительное число этих дел составля- 
ют такие, в которых не всегда возможно или во всяком 
случае чрезвычайно трудно предвидеть неожиданные тя- 
желые осложнения или погз п фаБща (смерть на опера- 
ционном столе). 

К врачебной небрежности и хал атности можно отне- 
сти случаи оставления в теле, в частности в брюшной 
полости, хирургических инструментов (кровоостанавли- 
вающих зажимов, игл и пр.), тампонов, салфеток и поло- 
тенец. 


При операции аппендэктомии хирургом 3. у больного М., 27 лет, 
по небрежности была оставлена в брюшной полости марлевая сал- 
фетка. Операционная рана была зашита наглухо. Через 3 дня после 
операции у больного появились резкие боли в животе, температура 


р ыы служебных обязанностей. 
Следственными органами по жалобе потерпевшего дело врача 3. 
было передано в суд, который вынес ему в соответствии со ст. 172 УК 
обвинительный приговор. | 
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Если в действии хирурга имеют место небрежность и 
невнимательность, следствием которых явилась неудач- 
ная операция, повлекшая за собой смерть или нанесшая 
ущерб здоровью больного, то следственные органы име- 
ют основания для привлечения такого врача к судебной 
ответственности. 


Больной Г., 42 лет, поступил в больницу по поводу язвенного 
сужения пилорической части желудка. Врач Ц. (хирург с большим 
стажем) произвел больному операцию гастроэнтероанастомоза. Через 
несколько дней после операции появились рвота и понос, которые не 
прекращались после симптоматического лечения. Больной был вы- 
писан из больницы через месяц после операции в состоянии сильного 
общего истощения и скончался через 2 месяца после выписки от 
мелкоочаговой бронхопневмонии. При осмотре трупа было отмечено 
бросающееся в глаза резкое общее истощение, отеки конечностей и 
лица. При ревизии брюшной полости установлено, что начальная 
петля тощей кишки подшита не к желудку, а к поперечноободочной 
кишке. Таким образом, почти весь тонкий кишечник был выключен 
из пищеварения и тем самым больной был обречен на голодание. 
Кроме того, сужения пилорической части желудка не оказалось, так 
как язва локализовалась на передней стенке желудка. Следовательно, 
ошибка врача Ц. произошла вследствие крайней небрежности и не- 
осторожности при проведении операции. Суд, правильно оценив ошиб- 
ку врача, охарактеризовал ее как недопустимую, вызвавшую тяжелое 
расстройство здоровья и смерть больного и вынес врачу Ц. обвини- 
тельный приговор. 


Отравление медикаментами 


Судебной практике известны случаи отравления боль- 
ных медикаментами из-за небрежности и невниматель- 
ности медицинских работников. $ 

В результате таких отравлений у части больных во3- 
никали тяжелые осложнения, а часть больных погибала 
от интоксикации. 

В хирургическом отделении одной больницы фельдшер вместо 
предписанного врачами вливания раствора двууглекислой соды ввел 

ольному внутривенно бензин. Больной скончался через сутки при 
явлениях бурно протекавшего отравления бензином. Судебномедицин- 
ское исследование трупа подтвердило отравление бензином. Фельдшер 
ыл предан суду и осужден. 


В практике последних лет встречались смертельные 
случаи вследствие ошибок врачей при переливании не- 
совместимой крови. 
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Судебномедицинские ошибки то 


Врачебные ошибки и правонарушения в судебномеди. 
цинской экспертной практике несколько отличны от оши. 
бок в области практической медицины. Своеобразие этих 
ошибок объясняется, с одной стороны, процессуальной 
стороной экспертизы, а с другой — сложностью отдельных 
видов экспертизы. В первую группу ошибок, называемых 
юристами проступками, относятся случаи, когда врач 
уклоняется `от выполнения официальных правил судебно- 
медицинских исследований, являющихся обязательными 
как для врачей, привлекаемых к экспертизе, так и для 
работников слелствия. Приведем примеры: 1) врач- 
эксперт ограничился наружным осмотром трупа и толь- 
ко на данных такого осмотра дал заключение о причине 
смерти; 2) при подозрении на насильственную смерть но- 
ворожденного врач не произвел двух обязательных проб 
на живорожденность, что не позволило установить про- 
исхождение асфиксии, установленной при вскрытии; 
3) в случае смерти, когда подозревалось отравление, 
врач не изъял из трупа органы для судебномедицинского 
исследования на предмет установления наличия яда; 
4) врач-эксперт дал заключение о причине и роде смерти 
на основании данных предварительного следслвия и 
уклонился от исследования гнилостно измененного трупа. 

Приведенные примеры экспертных действий правиль- 
нее расценить как служебные проступки, а не как врз- 
чебные ошибки. 

Другую. более частую, группу составляют ‹ошибоч- 
ные заключения и действия врачей-экспертов, имеющих 
слабую подготовку по судебной медицине и патологиче- 
ской анатомии. 


В одном случае насильственной смерти от проникаюшего ранения 
грудной клетки врач-эксперт дал заключение. что ранение нанесено 
колюще-режущим орудием (долотом). По настоянию следователя 
труп был эксгумирован и произведено его перевскрытие. При иссле- 
довании позвоночника в одном из грудных позвонков была обнару- 
жена винтовочная пуля. 


Выдача неправильных медицинских документов 


Отдельно следует остановиться на выдаче 
скими работниками различных 
тельств и справок о болезни, береме 
зическом состоянии. 
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медицин- 
документов — свиде- 
нности, возрасте, фи- 


а-ивы- 


Выдача медицинскими работниками, главным обра- 
зом врачами, медицинских справок, свидетельств и лист- 
ков нетрудоспособности (бюллетеней) с заведомо непряа- 
вильными сведениями производится или из корыстных 
соображений или по другим различным побуждениям. 

Народные суды подобного рода дела квалифицируют 
как служебный подлог (по ст. 147 УК). 


Врачебная тайна 


Со времен Гиппократа врачебной присягой установле- 
на врачебная тайна. Во многих государствах Западной 
Европы и Америки до последнего времени медицинские 
врачи при получении диплома об окончании высшей ме- 
дицинской школы дают так называемую врачебную 
клятву. В дореволюционной России врачи по окончании 
медицинского факультета подписывали «Факультетское 
обещание», что налагало моральное обязательство нераз- 
глашения врачебной тайны. 


Текст «Факультетского обещания»: 

«Принимая с глубокой признательностью даруемые мне наукою 
права врача и, постигая всю важность обязанносгей, возлагаемых на 
меня сим званием, я даю обещание, в течение всей своей жизни, ничем 
не помрачать чести сословия. в которое, ныне вступаю. Обешаю во 
всякое время помогать, по лучшему моему разумению, прибегающим 
к моему пособию страждущим; свято хранить вверяемые мне семен- 
ные тайнь и не употреблять во зло оказываемого мне доверия. Обе- 
щаю продолжать изучать врачебную науку и способствовать всеми 
своими силами ее процветанию, сообщая ученому свету все, что 
открою. Обешаю не заниматься приготовлением и продажею тайных 
средств. Обещаю быть справедливым к своим сотоварищам =. 
и не оскорблять их личности: однако же, если бы того ан 
польза больного, говорить правду прямо и без лицеприятия. ее 
ных случаях обешаю прибегать к советам врачей, более меня сведу 
щих и опытных: когда же сам буду призван на совешание, буду по 
совести отдавать справедливость их заслугам и стараниям». 


В Г Московском ордена Ленина медицинском инсти- 
туте имени И. М. Сеченова молодые врачи по окончании 
института дают следующее торжественное обещание. 


о 
«Торжественное обешание врача Советског 
Союза 


й воих 
Приступая к исполнению обязанностей врача, и 
Учителей, товарищей по профессии и всего нашего нар 
ственно обещаю: 
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честно и добросовестно трудиться в областях охраны народного 
здоровья, способствовать всестороннему развитию человеческой Лич. 
ности; 

продолжать изучение медицины и всеми своими силами содей. 
ствовать ее процветанию, в необходимых случаях обращаться за 
советами и помощью к своим учителям и товарищам; 

любить больных, проявлять к ним чуткое и заботливое отноше- 
ние; не применять медицинские знания во вред здоровью человека: 
не разглашать сведений, доверяемых мне больными, если они не 
угрожают обществу. 

Я всегда буду помнить о своем врачебном долге, о высокой 
ответственности перед народом, Коммунистической партией и социа- 
листическим государством. Своим самоотверженным трудом буду 
стремиться завоевать всенародную любовь и уважение. 

Обещаю быть образцом поведения на работе и в быту, быть 
активным борцом за построение коммунистического общества и фор: 
мирование коммунистического сознания у наших людей. 

Обязуюсь пронести эту клятву через всю жизнь». 


На Генеральной Ассамблее Всемирной Медицинской 
Ассоциации в сентябре 1948 г. был утвержден следующий 
текст врачебной присяги («Женевская декларация»). 

«В тот момент, когда мне разрешают быть членом медицинской 
профессии, я торжественно обещаю посвятить мою жизнь служению 
человечности. Я буду уважать и благодарить моих учителей. Я буду 
заниматься своей специальностью с сознанием и достоинством. Здо- 
ровье моего пациента будет моей первой задачей, Я буду хранить 
вверенные мне тайны. Я буду поддерживать всеми средствами, на- 
ходящимися в моем распоряжении, честь и благородные традиции 
медицинской профессии. Мои коллеги да будут мне братьями! Я не 
допущу, чтобы мой долг и моего пациента разделяли соображения 
религии, национальности, расы, партийности или социального поло- 
жения. Я буду поддерживать глубочайшее уважение к человеческой 
жизни с момента зачатия. Даже под страхом, я пе использую мои 
медицинские знания против законов человечности. Я даю это обеща- 
ние торжественно, свободно и согласно моей совести». 


В различных государствах существуют неодинаковые 
установки в отношении соблюдения врачами профессио- 
нальной тайны. В некоторых государствах на этот счет 
не имеется вообще никаких указаний (Англия, Норвегия, 
Дания и др.). Французское уголовное законодательство 
полностью сохранило ответственность врача за разгла- 
шение тайны, причем врач обязан хранить абсолютную 
тайну не только перед частными ‘лицами, но и перед го- 
сударственными ‘учреждениями. В большинстве госу- 
дарств разрешается нарушение профессиональной тайны 
в тех случаях, когда дело идет об инфекционных заболе- 
ваниях, т. е. при угрозе распространения инфекции. 
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Советским законодательством ‘предписывается соблю- 
дение служебной тайны из-за соображений государствен- 
ной, общественной или служебной целесообразности и 
необходимости. Вместе с тем в законе не содержится пря- 
мых указаний на обязательность соблюдения профессио- 
нальной тайны медицинскими работниками. 

Положение о профессиональной работе и правах ме- 
дицинских работников обязывает врачей по требованию 
судебных и следственных органов здравоохранения пред- 
ставлять книги записи больных и другие медицинские 
документы, а также извещать отделы здравоохранения 
о каждом случае острозаразного заболевания, отравле- 
ния, убийства и самоубийства, встретившемся в его прак- 
тике. По запросам органов прокуратуры медицинские 
работники, как и все советские граждане, обязаны сооб- 
щать все то, что им известно, в том числе и тайны боль- 
ных, если они могут иметь значение при расследовании 
дела. Так, согласно циркулярному распоряжению Про- 
куратуры СССР, врачи лечебных учреждений обязаны 
сообщать следственным органам о всех случаях поступ- 
ления в лечебные учреждения больных женщин с подо- 
зрением на криминальный аборт. 

Из этого, конечно, не следует, что медицинские работ- 
ники имеют право широко разглашать тайны больных, 
Доверие больных налагает на врача моральное обяза- 
тельство по возможности сохранить профессиональную 
тайну, за исключением тех случаев, когда оглашение ее 
диктуется государственными и общественными интере- 
сами. 


Судебномедицинская экспертиза медицинских 
правонарушений 


Судебномедицинская экспертиза по делам о профес- 
сиональных правонарушениях ‘медицинских работников 
и, в частности, по делам о так называемых врачебных 
ошибках, как правило, является весьма сложной, а реше- 
ние выдвигаемых следственными органами вопросов со- 
пряжено с большими трудностями. Заключения экспер- 
тов по ряду дел имеют решающее значение для судебно- 
следственных органов, однако всегда следует помнить, 
что врачи-эксперты не решают вопрос о виновности меди- 
цинского работника, ибо это является прерогативой суда. 
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Привлечение к судебной ответственности медицинских 
работников за правонарушение в области их профессио. 
чальной работы предусматривается специальным прика- 
зом Прокурора СССР за № 153-3 от [1 августа 1939 и 
в соответствии с которым врачи могут быть привлечены 
к судебной ответственности с санкции прокурора респуб- 
лики или области, а расследование должно производить- 
ся следователями прокуратуры. Судебномедицинская 
экспертиза по этой категории дел обязательно должна 
проводиться в комиссионном порядке в областных и рес- 
публиканских бюро судебномедицинской экспертизы, 
В состав экспертных комиссий, помимо судебномедицин- 
ских экспертов, входят медицинские специалисты соответ- 
ствующих делу специальностей (хирурги, терапевты, 
акушеры-гинекологи и др.). 

Очень большое значение для заключения экспертов 
имеют медицинские документы (истории болезни, амбу- 
латорные карты, записи лабораторных анализов и пр.), 
а в случаях, оканчивающихся смертью, — акты судебно- 
медицинских исследований трупов и данные дополнитель- 
ных исследований. 

В <Инструкции о работе судебномедицинских эксперт- 
ных комиссий», утвержденной Министерством здраво- 
охранения СССР 12 января 1959 г., указано (п. 8): 

«В делах о привлечении к уголовной ответсгвенности 
лиц медицинского персонала за профессиональные право- 
нарушения должны быть (при разборе случая и создании 
комиссии) копии протоколов клинико-анатомических и 
клинических конференций и копии актов комиссий орга- 
нов здравоохранения, а также характеристики на при- 
влекаемых к ответственности врачей с указанием воз- 
раста, стажа и специальности и т. д. Недостающие ДлЯ 
изучения документы должны быть затребованы через 
учреждение, назначившее экспертизу». 

Нередко возникает необходимость в дополнительном 
опросе медицинских работников, которым предъявлено 
обвинение. При проведении экспертизы необходимо про- 
вести тщательное изучение и проверку всех диагностиче- 
ских и терапевтических мероприятий, а также обратить 
особое внимание на правильность проведения лабора- 

торных исследований. : 

В задачу экспертных комиссий при даче заключений 
о врачебных правонарушениях входит также проверка 
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выполнения врачами специальных ‘правил и инструктив- 
ных указаний по лечению или проведению специальных 


диагностических приемов, изданных министерствами 
здравоохранения. 


Г-н С., 42 лет, нахолился на излечении в больнице около 3 недель 
по поводу гриппа, осложнившегося серозным менингитом. За это вре- 
мя в состоянии больного наступило улучшение, но все же было ре- 
шено ввести боленому эндолюмбально 80 000 ЕД калиевой соли пени- 
циллина. после чего в состоянии больного наступило резкое ухудше- 
ние. появились припадки, судороги и вскоре он умер. Экспертная 
комиссия вынесла заключение: |) не было никаких показаний к вве- 
дению пенициллина энлолюмбально. 2) смерть последовала от острой 
смертельной интоксикации центральной нервной системы калиевой 
солью пенипиллина, введенной в спинномозговой канал, 3) была на- 
рушена инструкция Фармакологического комитета Ученого медицин- 
ского совета Министерства здравоохранения СССР о способе введе- 
ния пеницилдина, в частности введения калиевой соли эндолюмбаль- 
но что не рекомендуется инструкцией, является опасным для жизни 
и недопустимым. 


Экспертная комиссия в своем акте должна четко ука- 
зать, имело ли место нарушение врачами и другими ме- 
дицинскими работниками официальных инструкций. 
Заключение по этой категории дел должно быть обстоя- 
тельным, четким и обоснованным. Как самый акт, так и 
заключение должны быть изложены простым понятным 
не медику языком, без применения иностранных терми- 
нов и названий. Особое внимание должно быть обращено 
на конкретную формулировку ответов на вопрос след- 
ствия и суда о причинной связи между проступком врача 
и ухудшением состояния здоровья больного или последо- 
вавшей смертью. 








РАЗДЕЛ 5 


ПОГРАНИЧНЫЕ ВОПРОСЫ СУДЕБНОЙ 
МЕДИЦИНЫ И КРИМИНАЛИСТИКИ 





Глава 14 


ИДЕНТИФИКАЦИЯ ЛИЧНОСТИ 


Идентификация (отождествление) личности относится 
к пограничной области между судебной медициной и кри- 
миналистикой. 

Отдельные виды идентификации живых лиц и трупов 
требуют специальных медицинских познаний и могут 
быть выполнены только врачами; к ним относятся экспер- 
тиза установления возраста, патэктоскопия, судебноге- 
матологическое установление групповой и типовой при- 
надлежности крови и некоторые другие виды установле- 
ния тождества личности живых лиц и трупов, когда для 
этого требуется применение медицинских знаний и меди- 
цинских методов исследования. 

В данное время судебная ‚медицина обладает объек- 
тивными методами идентификации преступников. Метод. 
дактилоскопии был разработан анатомами. Первым из 
европейских ученых на папиллярные узоры обратил вни- 
мание итальянский анатом Мальциги (1686). 


Антропометрический метод, словесный портрет 
и особые приметы 


Во второй половине прошлого века были созданы 
научные методы идентификации личности. в частности 
, 


«бертильонаж» по имени французского криминалиста 
Бертильона (1853—1914), предложившего для опозна- 
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вания рецидивистов антропометрический метод, словес- 
ный портрет и учение о приметах. Бертильон для целей 
идентификации рекомендовал 11 следующих измерений: 
1) рост стоя: 2) рост сидя; 3) ширина распахнутых рук: 
4) наибольший переднезадний размер головы; 5) наи. 
больший поперечный размер головы; 6) длина правого 
уха; 7) ширина правого уха; 8) длина левой стопы: 


9) длина среднего пальца левой руки; 10) длина левого 


мизинца; 11) длина левого предплечья. Антропометриче- 
ская система регистрации, применимая только к взрос- 
лым Лицам, получила широкое распространение и была 
в начале ХХ столетия принята и в России, но в данное 
время утратила свое практическое значение. 

К заслугам Бертильона следует отнести также разра- 
ботку метода словесного портрета и учения о приметах, 
в которых были широко использованы данные антрополо- 
гии, биологии и судебной медицины. 

Словесным портретом называется описание наруж- 
ности при помощи особых условных стандартных словес- 
ных обозначений. При составлении словесного ‘портрета 
размеры отдельных частей тела обозначаются прилага- 
тельными: большой, средний, малый. Для уточнения 
обозначения размеров Бертильон ввел еще дополнитель- 
ные определения: очень большой, выше среднего, ниже 
среднего и очень малый. Форма отдельных частей тела 
обозначается словами: круглый, треугольный, квадрат- 
ный, овальный, ромбовидный и пр. Основное внимание в 
словесном портрете уделяется описанию формы и осо: 
бенностей головы и отдельных частей лица. 

Нормальным типом головы считается, когда область 
лба (от начала волосистой части до переносицы), область 
носа (от переносицы до основания носа) и область рта 
(от основания носа до основания подбородка) приблизи- 
тельно равны между собой. Вполне естественно, что от 
этой так называемой нормальной головы существуют бес- 
численные отклонения, которые широко используются 
“ри составлении словесного портрета. 

По лицевой части (фас) головы различают следую- 
щую форму лица: круглая, четырехугольная, прямоуголь- 
ная, овальная, пирамидальная, ромбовидная, двояко- 

вогнутая. Особо отмечается при этом асимметрия лица. 

Профиль лица обычно принято ‘разделять на ве 
носовую. и носо-ротовую части. Первая ‘из них начинаете 
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у границы волосистой части головы и заканчивается 
основания носа. Этот профиль может быть по своей фор- 
ме непрерывным, изломанным, параллельным, углова- 
тым и волнистым. В носо-ротовой части обращается ВНИ- 
мание на наличие прогнатизма и ортогнатизма. 

По отношению лба отмечают его высоту. ширину и 
особенности. При описании носа, помимо формы, отмеча- 
ют высоту, выступание, ширину и особенности. Основа- 
ние носа бывает приподнятым, горизонтальным и приспу- 
щенным. Спинка носа имеет три основных формы: вогну- 
тую, прямую, выпуклую. 

Большие индивидуальные особенности имеет ухо, опи- 
санию которого в системе словесного портрета придается 
особое значение. При составлении словесного портрета 
различают следующие части уха: 1) завиток — свободный 
наружный край уха, разделяющийся на начальный, верх- 
ний и задний бордюр, 2) козелок. 3) противокозелок, 
4) мочка уха, 5) противозавиток, представляющий собой 
хрящевую складку, состоящую в свою очередь из трех 
складок — верхней, средней и нижней. У различных субъ- 
‘ектов названные части ушной раковины отличаются 

большим полиморфизмом, в связи с чем они индивиду- 
альны и сравнительное их исследование дает ценные ре- 
зультаты при опознавании человека. 
Соответствующие обозначения предложены для опи- 
сания и других частей лица — глаз, губ. подбородка. 

Дальнейшее развитие система словесного портрета 
получила в так называемой патэктоскопии, предложенной 

австрийским криминалистом Тюркелем в 193] г. 
Патэктоскопией называется детальное изучение и 
описание наружных патологических признаков, которые 
могут иметь важное значение при идентификации лич- 
ности. К ним относятся опухоли, рубцы после перенесен- 
ных хирургических и косметических операций, патологи- 
ческие пигментации и различные пороки развития. напри- 
мер родимые пятна, колобомы век, микрофтальмус ит. п. 
В числе особых примет, имеющих большое значение 
при опознавании личности, имеют экзогенные пигмента- 
ции, именуемые татуировками. Знаки татуировки обыч- 
но наносятся путем уколов иглой и введения в кожу 
различных красок, из которых наиболее употребитель- 
ны китайская тушь. порох, сажа, реже индиго и кино- 
варь. Эти краски, введенные механическим путем в кожу, 
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вызывают воспалительный 
скоро проходит, краска 
(рис. 12 и 13). Татуировк 


процесс, который обычно 
же остается в коже навсегда 
а делается обычно без соблюде- 





Рис. 12. Татуировка на руке узника лагеря Освенцим. 





а 


Рис. 13. Татуировка на груди (аи б). 
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На вопрос о возможности спонтанного исчезновения 
татуировки следует ответить отрицательно. Для Уничто- 
жения татуировки с давних времен предложено Много 
различных способов. В настоящее время для этой цели 
применяют три метода: химический, электролитический 
и хирургический. Химические методы заключаются в при- 
менении едких веществ, вызывающих воспаление кожи и 
частичное омертвение ее с последующим образованием 
рубцов, нередко весьма значительных. Применяются и 
хирургические ‘методы, чаще всего удаление (эксцизия) 
рисунка. Надо заметить, что ‘удалить обширные татуи- 
ровки хирургическим путем трудно, а иногда невозможно, 
Реже встречаются профессиональные татуировки, воз- 
никающие, например, у шахтеров от импрегнации частиц 
угля в кожу. К случайным татуировкам относится внед- 
рение пороховых частиц при выстрелах с близких дистан- 
ций в не покрытое одеждой тело (см. главу 23). 

В числе различного рода особых примет в криминали- 
стическом отношении большое значение имеют рубцовые 
изменения мягких тканей (рубцы). По происхождению 
рубцов различают: рубцы от ожогов, рубцы после по- 
вреждений острыми и тупыми орудиями, рубцы от огне- 
стрельных ран. В быту нередки случайные ожоги горячи- 
ми жидкостями, пламенем, реже химическими вещества- 
ми — кислотами и щелочами. Ожоговые рубцы отличают- 
ся от рубцов другого происхождения прежде всего своей 
величиной и конфигурацией. Они бывают обширными, 
неправильной и иногда причудливой формы. При ожогах 
кислотами они повторяют форму потеков едкого веще- 
ства. Рубцы от ожогов нередко бывают плотно спаяны 
с подлежащими тканями, вследствие чего вызывают 
ограничение функций органов, на которых они распо- 
ложены, например шеи, плечевого пояса, конечностей 
(рис. 14). 

Резаные раны, заживающие первичным натяжением, 
обычно дают белый гладкий линейный рубец. Инфициро- 
ванные раны оставляют после себя неправильные втяну- 
тые рубцы, спаянные с подлежащими тканями. Рубцы, 
возникающие на месте ‘ранений, причиняемых острыми 
(режущими и рубящими) орудиями, обычно линейной 
формы, чаще подвижны. После колотых повреждений 
остаются небольшие рубцы, иногда характерной конфигу- 
рации. 


м8 


Ушибленные раны обычно заживают у 
тяжением, вследствие чего остаются ыы и 
ной формы. Свойства и особенности рубцо неправиль- 
гических операций чаще зависят от харак е ХИРУр- 
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хирургического вмешательства и о о у. объема 
т их ослож- 





Рис, 14. Рубцы после ожога серной кислотой. 


разрезов остаются линейные 
нагноениях 
поперечные 


нений. От хирургических 
рубцы; в случаях прорезывания швов при 
раны на коже образуются дополнительные 
рубцы. 


Величина и форма рубцов после огнестрельных ране- 


ний могут быть самыми разнообразными в зависимости 
от расстояния выстрела, места ранения и особенностей 
оружия и снаряда. При выстрелах с очень близких рас- 
стояний может наблюдаться внедрение несгоревших по- 
роховых частиц в кожу в области рубца. Подобная поро- 
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ховая татуировка сохраняется ‘иногда на всю ЖИЗНЬ, 
являясь ценным признаком происхождения раны и рас- 
стояния выстрела. $ 

Учитывая важность рубцов как особой приметы, необ- 
ходимо производить внимательное исследование рубцов, 
детально описывая их свойства и характерные особен- 
ности. Отмечают их локализацию, размеры, форму, цвет, 
направление, степень подвижности, спаянность с подле- 


жащими тканями тела и другие свойства. 


Дактилоскопическая идентификация 


Дактилоскопией называется изучение папиллярных 
(сосочковых) линий на концевых фалангах пальцев руки 
‚ с целью идентификации личности человека. Введение 
дактилоскопии в криминалистическую практику как ме- 
тода регистрации преступников относится к концу прош- 
лого века. Индия — одна из первых стран, где была вве- 
дена дактилоскопическая регистрация. В России дактило- 
скопия была введена в 1907 г. 

В основу дактилоскопии положены индивидуальность 
папиллярных узоров и их неизменяемость. В настоящее 
время признается, что на всем земном шаре не суще- 
ствует двух людей с одинаковыми узорами пальцев. 
С несомненностью доказано, что и У близнецов папил- 
лярные узоры являются различными. Окончательное 
формирование папиллярных рисунков происходит у пло- 
да на У! месяце внутриутробной жизни, в дальнейшем 
своем развитии и на протяжении всей жизни они остают- 
ся неизменными. Полное отсутствие сосочковых линий 
(агенезия) не встречается. 

Для врача-эксперта представляет большое практиче- 
ское значение вопрос об отпечатках пальцев с патологи- 
чески измененной кожей. Надо заметить, что кожные 
сосочки вообще устойчивы в отношении многих болез- 
ненных процессов, как общих, так и местных. Как чрез- 
вычайно редкое явление описаны единичные случаи изме- 
нений сосочковых узоров при туберкулезном поражении 
концов пальцев (5р!па уеп{оза), которое иногда сопро- 
вождается глубокой деструкцией мягких тканей и костей 
пальцев. То же может наблюдаться и при обширных глу- 
боких формах панарициев. Были подвергнуты изучению 
изменения кожи пальцев при полиомиелите у детей, при- 


150 













и г. 
ия 


= У 
27 


я 





Рис. 15. Изменения папиллярных Узоров при заболевании лепрой. 
а — пальцевые узоры до заболевания; б — пальцевые узоры того же субъекта во время заболевания. 








чем были отмечены изменения в отпечатках как на зло. 
ровой, так и на ‘больной стороне: пальцевые отпечатки |. 
здоровой стороне обозначаются более отчетливо, чем т 
парализованной, вследствие того, что пальцы здоровой 
стороны более плотно прилегают к бумаге. В случаях 
заболеваний лепрой могут наблюдаться значительные 
деформации мягких тканей пальцев, в связи с чем имеет 





Рис. 16. То же, что на рис. 15, в увеличенном виде. 


место прогрессивное ‘разрушение папиллярных линий и 
нарушение целости узора, который иногда становится 
неузнаваемым. с 

На рис. 15 представлены отпечатки пальцев правой 
руки больного лепрой: а) пальцевые отпечатки до забо- 
левания; 6) ряды отпечатков тех же пальцев во время 
заболевания. Более четко нарушение целости узора и 
исчезновение папиллярных линий представлено в увели- 
ченном виде на рис. 16. 

Некоторые изменения пальцевых узоров отмечаются 
в случаях параличей при кровоизлияниях в мозг. Отпе- 
чатки пальцев парализованной стороны выражены менее 
четко. 

В судебномедицинском отношении имеют значение 
изменениям папиллярных узоров при травматическом й 
термическом воздействии. Обычно папиллярные ‘УЗОРЫ 
устойчивы к различным внешним воздействиям термиче- 
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ского и механического характера. Так, наприме при 
ожогах Г степени отпечатки совсем не изменяются При 
ожогах П ‘степени отпечатки, полученные перед ожогом 
легко идентифицируются с отпечатками п р 
зырей, а еще лучше с отпечатками кожи, регенерирован- 
ной по излечении ожога. При ожогах ПП] степени проис- 
ходят деструктивные изменения в дерме, вследствие чего 
после заживления ожогов образуются гладкие рубцы, 
отпечатки которых резко отличаются от бывших до ожо- 
гов отпечатков. Ожоги [\. степени производят полный 
некроз папиллярного слоя, а потому отпечатки пальцев 
получаются ‘без каких-либо следов узора. 

В известной степени такое же действие оказывает на 
кожу и низкая температура. Отморожение существенно 
не изменяет вид пальцевых узоров. В первые дни, когда 
имеет место припухлость кожи, наблюдается раздвиже- 
ние папиллярных линий, которое исчезает по выздоровле- 
нии, и узор восстанавливается. 

При наличии бородавок на коже последние отпечаты- 
ваются на фоне пальцевого узора в виде небольших бе- 
лых пятен неправильно округлой формы. После удаления 
бородавок на их ‘месте вновь появляются папиллярные 
линии. Аналогичные изменения претерпевают отпечатки 
пальцев при ожогах минеральными кислотами, а также 
при длительном воздействии на кожу ‘ацетона и форма- 
лина. 

Криминалистами описаны случаи умышленного по- 
вреждения мягких тканей концевых фаланг с целью из- 
менить или уничтожить пальцевые узоры. В большин- 
стве случаев после заживления повреждении пальцевые 
Узоры восстанавливаются. Известны случаи, когда пре- 
ступники с целью избежать наказания подвергались опе- 

рации пересадки кожи, что ввиду крайней редкости не 
представляет практического значения в криминалистиче- 
ском отношении. 


ри наличии пу- 


Посмертные изменения папиллярных узоров 


тные изменения 


В гла рассматриваются посмер 
ве 19 рас р астности при вы- 


кожи от гниения и других факторов, в ч 
сыхании и мацерации. в 

Пальцевые узоры весьма устои 
сыхания Мы исследовали муми 


чивы к процессам вы- 
и давностью от 2 до 
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300 лет, у которых можно ‘было легко различить сохра. 
нившиеся папиллярные узоры. Более значительные изме- 
нения наступают при мацерации трупов в воде (см. гла- 
ву 26). Однако снять пальцевые отпечатки удается даже 
в случаях длительного нахождения трупа в воде, после 
отхождения так называемых перчаток смерти. 

При снятии отпечатков с пальцев трупа в период, 
когда еще не исчезло трупное окоченение, необходимо 
предварительно перерезать сухожилия сгибателей паль- 
цев. Ни в коем случае не следует пытаться силой разо- 
гнуть пальцы. 


Краткие сведения по морфологии папиллярных узоров 


Все пальцевые узоры делятся на три основные груп- 
пы: 1) дуговые, 2) петлевые и 3) круговые (рис. 17). 

В каждом узоре принято различать периферическую 
часть, иначе называемую рамкой узора, центральную 
часть, или сердце узора, и так называемые линии дельты, 
находящиеся на границе между центральной частью 
узора и линиями рамки в петлевых и круговых узорах. 
Дельта является наружным пределом центральной части 
пальцевого узора. 

Самым элементарным и более редким (до 5% всех 
узоров) видом пальцевых узоров является дуговой узор. 
Эти виды узоров не имеют дельт. Разновидностью дуго- 
вых узоров являются так называемые шатровые дуги, 
имеющие по общей своей конфигурации сходство с фигу- 
рой палатки или елки. 

Вторая группа пальцевых узоров, так называемые 
петлевые узоры, имеет более сложную структуру. Петли 
имеют одну дельту. Петлевые узоры разделяются на 
радиальные и ульнарные. В тех случаях, когда входное 
отверстие петли направлено в сторону большого пальца, 
петля называется радиальной. Ульнарными называются 
петли, у которых входное отверстие обращено в сторону 


мизинца. Ульнарные петли встречаются значительно 
чаще, чем радиальные. 


В группу круговых, или завитковых, 
разнообразные по своей конфигурации пальцевые узоры, 
имеющие в центральной своей части рисунок круга, спи- 
ради, эланиса пл овалази, пак правило, одне’ дельты. 
В эту же группу входят и сложные петлевые узоры, имею- 


узоров входят 
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шие более двух дельт, как, например, петли-спирали 


Круговые пальцевые узоры составляют в процентнох 
ношении около !/з всех пальцевых узоров. ‚об 






Рис. 17. Основные типы паль- 
цевых узоров. 


а — дуговой; 6 — петлевой; в — КРУ- 
говой. 


2 


т зависимости от принятой системы дактилоскопиче- 
т о авии отпечатки пальцев получают то ИЛИ 
уквенное или цифровое обозначение. Буквы или 
Цифры. объединяются в дактилоскопические формулы. 
‘ак `ИСтрационной карте помещаются дактилоскопиче" 

ие отпечатки всех пальцев обеих рук, а также одновр 
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пальцев 
енные контрольные оттиски четырех цев во всю 
ы без большого. Обязательно заносятся сведения 
о На обратной стороне дактилоскопи- 
об особых приметах. . 
фотография регистрируемого 
ческой карты помещается Ф! | Г | ь 
Более подробные сведения по морфологи папилляр- 
ных узоров и ‘методике их исследования можно найти в 
курсах по криминалистике. 
ак на дополняющий дактилоскопическое исследова- 
ние способ следует указать на пороскопию, основанную 
на изучении рисунка кожных пор пальцев, количества их, 
величины и расположения. Все эти признаки кожных пор 
являются такими же ‘индивидуальными и неизменяемыми. 
Неповторяемость вида кожных пор у различных лю- 
дей и на пальцах у одного и того же субъекта дает осно- 
вание идентифицировать лицо, оставившее на месте пре- 
ступления следы нескольких папиллярных линий или 
даже их обрывков. 


Другие виды идентификации личности 


В числе вспомогательных видов идентификации сле- 
дует назвать судебногематологический и восстановление 
лица по черепу. 

Судебногематологическая идентификация основана 
на установлении тождества группы и типа крови и с усне- 
хом применяется при опознавании трупов, при разреше- 
нии дел о спорном материнстве, когда возникает вопрос 
о подмене детей в учреждениях родовспоможения. 

Определение крови ребенка по групповой и типовой 
принадлежности позволяет в ряде случаев ‘исключить 
происхождение его от данной семейной пары. На основа- 
нии очень большого количества наблюдений известно, 
что по закону наследования групп и типов крови ребенок, 
имеющий группу крови АВ (ТУ), не может происходить от 
родителей, имеющих группу крови 0(Т). 

Гр-ка С. обратилась с жалобой в суд, 
доме ей подменили ребенка и что ее девочк 
на ее соседке по палате гр-ке Г., тоже род 
По постановлению суда были проведены э 
‘ческая, экспертиза волос и судебногематоло 
вых двух экспертиз не дали основания 

принадлежности девочек к той или другой брачной па 
й ре. 
При судебномедицинском исследовании крови были получены 


нь иповой принадлежности детей 
и родителей: девочка Галя — группа крови АВ(1\), тип М: ОВО 
. 


заявляя, что в родильном 
а Галина ошибочно выда- 
ившей девочку — Тамару. 
кспертизы: дактилоскопи- 





Тамара — группа крови А (11), тип М; гр-н Г. (отец) — группа крови 
0(1), тип М; гр-ка Г. (мать) — группа крови А([), тип ММ; гр-ка 
С. группа крови А(П), тип М. Девочка Галя — группа крови 
АВ(1У), тип № — не могла по закону о наследовании групп и типов 
крови принадлежать брачной паре Г., в то же время по тем же ге- 
матологическим данным не исключается возможность рождения де- 
вочки Гали в семье С. Суд согласился с заключением экспертизы и 
вынес решение о возвращении девочки Гали гр-ке С. 

Медицинские работники были привлечены к уголовной  ответ- 
ственности по ст. 172 УК за халатное отношение к своим обязан- 
НоСтЯМ. 


Так же успешно могут быть использованы гематологи- 
ческие данные при решении вопроса о спорном материн- 
стве. В качестве иллюстрации приведем случай, описан- 
ный польским гематологом А. Гиршфельдом. 

С. в первом браке имела 3. детей. В возрасте 54 лет развелась 
и вышла замуж за человека значительно моложе ее возрастом. В но- 
вом браке родила девочку. Дочь от первого брака обвинила мать 
в том, что новорожденная не принадлежит матери и что заявление 
матери о принадлежности ей ребенка неправильно. Исследованиями 
крови было установлено, что С. имела группу крови 0 (ММ), ребе- 
нок — АВ (ММ), второй муж — А (ММ). Учитывая отсутствие сви- 
детелей родов, отсутствие заключений врача или акушерки, невероят- 
ность беременности в климактерическом периоде и данные исследова- 
ния крови, суд исключил материнство С 


Криминалистами и врачами были предложены и дру- 
гие методы идентификации человека: рентгенографиче- 
ский, краниографический, ретиноскопический, веноскопи- 
ческий, одонтометрический и др., однако они не нашли 
широкого применения в криминалистическои практике и 
лишь в отдельных случаях идентификации личности мо- 
гут быть применены как вспомогательные методы. 

Отдельно следует упомянуть о судебномедицинском 
отождествлении личности трупа по черепу. В последние 
годы эта методика идентификации успешно была исполь- 
зована при расследовании сложных случаев убийств. 

Необходимость отождествления личности трупа по че- 
репу обычно возникает по делам об убийствах с преступ- 
ным расчленением трупов, когда умышленно удаляются 
мягкие ткани лица, а также при обнаружении костей че- 
репа человека, в отдельных случаях эксгумации захоро- 
ненных трупов и трупов, подвергшихся резко ый 
`МУ гниению. Принципы экспертизы изложены В метод 
ческом письме Главной судебномедицинской оковерти 

инистерства здравоохранения СССР’ от Г `октяор 
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ненная фотография путем совмещения 


й черепа. 
‘вается с фотографие | 
о это совмещение дает возмож- 


ность установить совпадение контуров черепа с прижиз- 
ненным обликом головы идентифицируемого человека. 
В упомянутом методическом письме указано: 


«Наблюдаемое при этом несовпадение контуров головы и отдель- 
ных опознавательных анатомо-топографических точек с контурами и 
соответствующими точками черепа с несомненностью Я при- 
надлежность его отождествляемой личности. Совпадение изображе- 
ния черепа и головы по указанным выше признакам говорит с боль- 
шой степенью вероятности о принадлежности черепа отождествляе- 
мому человеку. 

Ввиду отсутствия абсолютно точных ориентиров теоретически 
нельзя исключить вероятность близкого совпадения изображения 
какого-либо черепа с изображением головы, к которой этот череп в 
действительности не относится Но в то же время практически труд- 
но допустить такую возможность, учитывая множественность и резко 
выраженную индивидуальность признаков головы по отдельности и 
вместе взятых». 


1957 г. Прижиз 


При сопоставлении фотографий головы и черепа при- 
меняется методика словесного портрета. 

В связи со сказанным следует помнить, что результа- 
ты совмещения обычно не дают оснований для категори- 
ческого суждения об идентичности и имеют лишь относи- 
тельное доказательственное значение только при наличии 
других научных объективных данных, как это имело 
место в нашумевшем в Шотландии уголовном процессе 
врача Рэкстона, убившего жену и служанку (публикация 
1937 г.). На рис. 18—20 представлены фазы совмещения 
изображения убитой Рэкстон с ее черепом, обнаружен- 
ным спустя долгое время после убийства. Путем совме- 
щения удалось установить совпадение контуров лица и 


отдельных частей его, что облегчило опознавание расчле- 
ненного и обезображенного трупа. 


При установлении личности неизвестн 
дует руководствоваться п. 22 «Правил 
ского исследования трупов». 


«При осмотре тел неизвестных ли 


ых трупов сле- 
судебномедицин- 


цв соответственных местах про- 


метр 


ность ее, наибольшая окружность шеи 


(измерения записываются цифрам 
и в частях метра Йй 
й — и- 
ства волос головы, бровей, усов, бороды и др ты далее — сво 
густота, плешивость и др.), цвет глаз ( - ‚ форма, длина, 
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р М, ее р. ирис: 





Рис. 18. Портрет Рэкстон при Рис. 19. Фотоснимок обчаруженно- 
ЖИЗНИ. го черепа (предполагаемый череп 
Рэкстон). 





Рис. 20. Совмешение фотоизображе- 

ний прижизненного портрета Рэкстон 

И обнаруженного черепа, установив- 
шее тождество, 








- ности лба, носа, ушей, рта, губ, свойства зубов, особенно тех, кото. 
рые обыкновенно видны при разговоре, целы ли они, не разрушены 
ли костоедой, не отсутствуют ли, не изменена ли их форма, нет р 





Рис. 21. Заращение черепных швов по отдельным 
возрастным периодам (цифры указывают года). 


а 


Рис. 22. Возрастные признаки на костях черепа (по Я. Мильчин- 


6 


ея зубов, индивидуальные особенности тела — уродли- 
вость, родимые пятна, бородавки, татуировке рубцы и другие следы 
повреждений и болезней». › РУ дру 
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Необходимо добавить, что для идентификации лич- 
ности неизвестного трупа большое значение имеют дан- 
ные внутреннего осмотра трупа. 

Весьма ценные результаты 
могут быть получены при су- 
дебноостеологическом исследо- 
вании скелета или отдельных 
его частей. Так, например, при 
исследовании черепа необходи- 
мо обратить внимание на со- 
стояние и степень заращения 
черепных швов, что может 
иметь важное значение при оп- 
ределении возраста. На рис. 21 
цифры обозначают возрастные 
периоды заращения черепных 
швов. На рис. 22, а представ- 
лен свод черепа женщины 

26 лет с отчетливо выраженны- 
ми незаращенными черепными 
швами, а на рис. 22, 6 — свод 
черепа старухи 82 лет с пол- 
ным заращением черепных 
швов. Симметричные западе- 
ния в области обеих теменных 
костей свидетельствуют о на- 
личии возрастной атрофии ко- 
ре 23 представлены Рис. 23. Возрастные призна* 
е кости мужчины ки на бедренных костях (по 
19 лет и мужчины 52 лет; на Я. Милчинскому). 
бедренной кости. последнего ау бели от лее 
четко выражено полное сраще- бедренная кость мужчины 52 лет; 


ние эпифизов с диафизом. полное ее оао с 





Глава №5 


ОПРЕДЕЛЕНИЕ ВОЗРАСТА 


№. судебномедицинской идентификации личности 
Ьма нередко существенное значение имеет ‘установле- 
ние возраста. Экспертиза определения возраста живых 
ЛИЦ в следственной практике может производиться по 
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самым различным поводам в соответствии с требования. 
ми уголовного и гражданского кодекса РСФСР и других 
союзных республик. В военной судебномедицинской 
экспертизе важное значение имеет определение призыв- 
ного возраста. По делам уголовным необходимость уста- 
новления возраста возникает при определении судом 
меры наказания. Более редко в судебномедицинской 
экспертной практике встречаются случаи установления 
возраста трупов. Как правило, оно обязательно при ис- 
следовании трупов неизвестных лиц, а также расчленен- 
ных трупов в целях их идентификации. 

В ст. 10 УК РСФСР 1960 г. об ответственности несо- 
вершеннолетних указывается следующее: 

«Уголовной ответственности подлежат лица, которым 
до совершения преступления исполнилось шестнадцать 
лет. 

Лица, совершившие преступления в возрасте от четыр- 
надцати до шестнадцати лет, подлежат уголовной ответ- 
ственности лишь за убийство (статьи 102—106), умыш- 
ленное нанесение телесных повреждений, причинивших 
расстройство здоровья (статьи 108—111, 112, часть пер- 
вая), изнасилование (статья 117), разбой (статьи 91 и 
146), кражу (статьи 89 и 144), грабеж (статьи 90 и 145), 
злостное хулиганство (статья 206, часть вторая), умыш- 
ленное уничтожение или повреждение государственного, 
общественного имущества или личного имущества граж- 
дан, повлекшее тяжкие последствия (статьи 98, часть 
вторая, и 149, часть вторая), а также за умышленное со- 
вершение действий, могущих вызвать крушение поезда 
(статья 86)». 

В соответствии с этими указаниями закона судебно- 
медицинское определение возраста обвиняемых является 
обязательным. Необходимым бывает установление во03- 


раста и в ряде других уголовных дел, как, например, 
в случаях замены детей и др. 

Установление возраста живых лиц — одна из наибо- 
лее ответственных и вместе с тем сложных судебномеди- 
цинских экспертиз. Признаки для установления возраста 
непостоянны; большинство из них имеет лишь относи- 
тельное значение, Многочисленные Условия внешней сре- 
ды, питания, перенесенные болезни влияют на развитие 
возрастных признаков. В связи с этим при экспертизе 
РЕЗ ВОЙЬЗя основывать слое. заключение золькогна 
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одной группе признаков, а оценивать их в совокупности. 
Важно также помнить, что дать точное определение воз- 
раста возможно лишь в детстве, и то только до | года. 
По достижении совершеннолетия возраст определяется в 
известных пределах. 

При определении возраста по наружному виду учиты- 
ваются следующие признаки: 1) общее физическое раз- 
витие — рост, окружность груди, развитие мускулатуры, 
развитие костного скелета, у девочек развитие таза; 
2) степень и характер развития волос на лице, подмы- 
шечных впадинах, на лобке, изменения цвета волос; 
3) состояние кожных покровов: а) окраска кожных по- 
кровов, 6) пигментация сосков и половых органов, 
в) консистенция (эластичность, дряблость) кожных по- 
кровов; 4) количество зубов и их состояние. 

Показатели роста, окружности груди имеют значение 
при определении возраста детей и подростков. С целью 
установления средних показателей роста для отдельных 
возрастных групп было произведено очень большое коли- 


Таблица 2 
Таблица средних возрастных показателей роста, окружности груди 











и веса 
Мальчики Девочки 
Возраст, у окруж- 
оды аи ность Груди вес, кг | МИИНа г те вес, кг 
в покое, см покое, см 
1 75,3 48,9 10,5 74,0 47,7 10,1 
2 85,9 51,8 И 85,0 50,0 т 
3 93,8 53,2 14,6 93,8 52,5 14,3 
4 99,3 53,9 16,1 98,4 53,2 15,8 
5 106,5 55,5 18,1 105,4 54,7 17,7 
6 112,8 57,6 20,2 112,5 56,6 19,9 
7 118,7 59,8 22,6 118,1 58,1 22,1 
8 123,2 61,0 24,4 122.5 59,5 23,4 
9 127,6 62,5 26,6 127,0 61,0 25,6 
10 131,3 64,1 28,5 131,1 63,4 28,4 
и 135,8 65,9 31,1 135,8 65,2 30,7 
12 140,8 67,8 33,9 141,4 68,2 34,7 
13 145,2 | 69,8 37,0 147,8 | 71,7 39,8 
14 150,6 72,2 41,1 57 74,3 43,5 
15 157,9 75,9 47,6 155,9 77,6 48,8 - 
16 165,3 80,4 54,2 158,0 78,6 51,5 
17 169.6 |1 83.2 59.3 159,2 | 79,6 54,4 
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чество исследований. Ниже ВЕНЕРА дир предло- 
женная отдельными о московскими ‘исследователями 
(табл. 2). 

Многочисленными измерениями роста установлено, 
что в росте каждого человека наблюдаются некоторые 
суточные колебания. Так, разница в росте взрослого че. 
ловека утром и вечером (после трудового дня) может 
доходить до 2 см и более. Отмечается разница в росте 
одного. и того, же субъекта при измерении его в стоячем 
и лежачем положении: измеряемый лежа может `оказать- 
ся длиннее на 1 см. Укорочение роста’ при стоянии, 
особенно продолжительном, объясняется утончением 
хрящевых частей позвоночника и уплощением свода 
стопы. р 

Исследование волосяного покрова имеет значение при 
определении возраста. Известно, что появление пушко- 
вых волос на верхней губе и подбородке (у юношей) 
и появление волосистости в подмышечных -ямках и на 
лобке соответствует периоду полового созревания. Посе- 
дение волос, обусловленное главным образом потерей 
‘пигмента, обычно наблюдается в пожилом возрасте, хотя 
для этого явления нет строго определенного возрастного 

периода. Известны случаи преждевременного поседения 
в раннем возрасте, что наблюдается иногда как семейный 
признак. Преждевременное поседение иногда наступает 
в результате различного рода патологических процессов 
‚(брюшной тиф, эклампсия, некоторые кожные болезни). 
Внезапное преждевременное поседение от тяжелых пси- 
хических потрясений, как установлено исследованиями 
П. А. Минакова, не доказано и невероятно. То же можно 
сказать в известной степени и про облысение. Типическое, 
часто наблюдаемое облысение происходит как послед- 
ствие хронических заболеваний кожи — себореи и неко- 

торых грибковых заболеваний (парша). 
Общеизвестно, что с возрастом ‘меняется цвет Кожи 
лица. Обычно в юношеском возрасте цвет лица нежно- 
розовый с более или менее выраженным румянцем. По- 
зднее (23—25 лет) румянец бледнеет, а к 30 годам кожа 
лица принимает бледновато-желтоватый оттенок; к 40:го- 
дам цвет кожи лица желтоватый с начальным землибйым 
оттенком, а к 50 — землисто-бледный. Конечно, такие 
возрастные изменения цвета кожи лица не являются 

строгим правилом. $ . $1 

3} 
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Заслуживают внимания при экспертизе возраста 
возрастные изменения кожи кистей рук — потеря эластич- 
ности, пигментация и начальное ороговение. У лиц пре- 
клонного возраста кожа на кистях рук суха, нередко 
пигментирована, со следами более или менее выражен- 
ного ороговения. В ‘большинстве случаев с 60-летнего 
возраста кожа на тыле кистей, будучи зажата поперечно 
между пальцами, расправляется медленно, а после 
60-летнего возраста в связи с увеличивающимся орого- 
вением, резкой сухостью и морщинистостью складка ко- 
жи от зажатия кожи между пальцами при вытянутых 
пальцах самостоятельно не разглаживается. Следует, 
однако, заметить, что от этого правила существуют от- 
клонения. 

При осмотре лица обследуемого нужно обратить вни- 
мание на выраженность и характер морщинистости, так 
как имеются некоторые закономерности в появлении и 
развитии морщинистости кожи лица. По степени выра- 
женности наиболее постоянны у мужчин и женщин сред- 
него возраста морщины: а) подглазничные, 6) у наруж- 
ных углов век, в) в носогубной складке, г) предкозелко- 
вые морщины. По времени первыми появляются морщины 
в носогубных складках, в среднем около 20 лет, после 
них морщины у наружных углов век (рез апзейпит — 
гусиная лапка), предкозелковые, позадиушные в вВо3- 
расте 25—30 лет. После 50 лет появляются морщины на 
переносице, верхней губе, ушных мочках и подбородке. 
В возрасте после 60 лет обычно наблюдается морщини- 
стость кожи на кистях рук. В этом же возрасте часто 
можно наблюдать агсиз$ зеп! $ -—— старческую дугу, про- 
исходящую ют ограниченного помутнения роговицы на ее 
периферии в виде узкой белесоватой каемки. 

Более существенные результаты для определения воз- 
раста дает исследование зубов, их числа, состояния и не- 
которых особенностей. Прорезывание и смена зубов про- 
исходят в определенные периоды жизни, что имеет боль- 
шое значение в судебномедицинской практике для уста- 
новления возраста обследуемого субъекта или трупа. 
Прорезывание молочных зубов происходит в течение 
2 лет в определенной последовательности (табл. 3). 

Постоянные зубы появляются в следующем порядке: 
на 5— 8-м году — первые большие коренные, на 6—10-м — 
средние резцы, на 8.—14-м — боковые резцы, ' на 
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9—14-м — малые коренные, на 91/2—15-м — нижние клы- 

ки, на 10—14-м — вторые большие коренные. Обычно к 

14—15 годам прорезываются все зубы, кроме зубов муд- 

рости (третьи большие коренные), которые прорезывают- 

ся между 18 и 25 годами. Прорезывание зубов иногда 

запаздывает при неправильном развитии ребенка. 
Таблица 3 

Таблица сроков прорезывания молочных зубов 








Месяцы 

Молочные зубы прорезы- 
вания 
Средние резцы: нижние 6—8 
верхние 8—9 
Боковые резцы: нижние 10—12 
верхние 9—11 
Первые коренные: нижние 13—15 
верхние 12—14 
Клыки 17—20 
Вторые коренные: нижние 22—24 
верхние 21—23 


При исследовании зубов признаки ‘изношенности их 
определяются по стертости эмали и жевательных бугор- 
ков. В более резко выраженных формах изношенности 
наблюдается обнажение дентина, деструктивные измеме- 
ния в зубах и их выпадение. 

Важнейшее значение для установления возраста че- 
ловека имеет рентгенографическое изучение формирова- 
ния скелета, что некоторые называют «рентгеновским 
возрастом». Этот метод рентгенологического установле- 
ния наличия ядер окостенения и синостозов между диа- 
физами и эпифизами различных костей скелета в послед- 
ние годы широко внедряется в судебномедицинскую 
практику и дает весьма ценные результаты. Рентгеногра- 
фия кисти и стопы или других Участков скелета дает 
возможность определить возраст в нужных случаях. 

Однако следует помнить, что рентгеновский метод 
имеет значение лишь в период формирования скелета, 
т. е. до 23—25 лет. 

На рис. 24 и 25 приведены сроки появления точек око- 
стенения верхних и нижних конечностей по С. А. Рейн- 
бергу, имеющие практическое значение при рентгеноло- 
гическом установлении возраста. На этих рисунках пре- 
делы колебания времени появления точек окостенения 
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Рис. 24. Возрастное развитие процессов окостенения верхних конечно 
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Рис. 25. Возрастное развитие процессов окостенения нижних конечностей (по С. А. Рейнбергу). 





означены сплошными черными прямоугольник 
я открытых эпифизарных хрящевых ке 
НЫМИ волнистыми линиями, сроки закрытия а 
ных линий или наступления костного слияния о 
с диафизами и метафизами — вертикальными не 
чи. При истолковании рентгенограммы с целью опре ыы 
ления костного возраста следует иметь в виду их 
окостенения, которая может быть выражена: а) в измене- 
нии темпов окостенения; 6) в ‘асимметрии окостенения; 
в) в проявлении только на одной стороне, а также в раз" 
личных нарушениях последовательности окостенения и в 
асимметрии окостенения на другой стороне. 
Несмотря на преимущества рентгеновского метода 
установления возраста в судебномедицинской эксперти- 
зе, не следует пренебрегать и другими данными, имеющи- 
мися в материалах дела. 


Глава 16 


ИСКУССТВЕННЫЕ БОЛЕЗНИ 
И САМОПОВРЕЖДЕНИЯ 


Экспертиза искусственных и притворных болезней 
представляет особый раздел судебномедицинской экспер- 
тизы, являющейся наиболее трудным вследствие много” 
образия и изменчивости видов различных притворных и 
искусственных болезней, а также специфичности и слож- 
ности методики экспертизы. Каждый врач может быть 
привлечен следственными органами для экспертизы этих 
своеобразных «болезней», поэтому он должен быть зна- 
ком сих признаками, механизмом происхождения и мето- 
дикой исследования. 

Статьей 80 УК РСФСР предусматривается и. 
от очередного призыва на действительную вое 
службу и устанавливается наказание лишением о 
на срок от одного года до трех лет, но во второй 
этой статьи указано следующее: С. 

«То же г ов посредством причинения 
Себе телесного повреждения или путем симу 
ни, посредством подлога документов или 
обмана, а равно совершенное при других 
Эбстоятельствах, м о 





И 


наказывается лишением свободы на срок от одного 
| о пяти лет». 
И абивное от воинской службы путем членовреди- 
тельства предусматривается ст. 249 УК, в которой ука. 
зано: 

«а) Уклонение военнослужащего от несения обязан- 
ностей военной службы путем причинения себе какого- 
либо повреждения (членовредительство) или путем си- 
муляции болезни, подлога документов или иного обмана, 
а равно отказ от несения обязанностей военной службы —* 
наказывается лишением свободы на срок от трех до семи 
лет; 

6) те же деяния, совершенные в военное время или в 
боевой обстановке, — 

наказываются смертной казнью или лишением свобо- 
ды на срок от пяти до десяти лет». 

Термины «искусственная болезнь» или «членовреди- 
тельство» (аутолезионизм) следует понимать как само- 
повреждение, наносимое себе механическим, термиче- 
ским, химическим или иным способом с целью гполуче- 
ния какой-либо выгоды, привилегий или уклонения от не- 
сения обязанностей военной или гражданской службы. 

Членовредительство’ известно со времен глубокой 
древности. В римских легионах был специальный тер- 
мин — «роПех 4гипса{из» («отрубленный палец») — для 
обозначения членовредительства. 

Членовредительство встречается как в условиях мир- 
ного времени, так преимущественно и во время войны. 
Наблюдаются самые разнообразные виды членовреди- 
тельства и искусственных болезней. Из предложенных 
классификаций наиболее рациональной является при- 
водимая ниже в сокращенном виде классификация со- 
ветского судебного медика проф. А. И. Шибкова !: 

1) искусственные болезни без повреждения целости 
кожи и подлежащих тканей; сюда относятся: искусствен- 
ная окраска кожи, контрактуры, получаемые с помощью 
разного рода повязок, укорочение конечностей и др., 

2) искусственные болезни без повреждения кожи ни 
слизистой оболочки, но с повреждением глубжележащих 
тканей и органов (ушибы, кровоподтеки, отеки вследст- 


ТА. И. Шибков. Введение в 
Ростов-на-Дону, 1932, стр. 10. 
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учение о членовредительстве. 


вие перетяжки, травматические атрофии конечностей 
астяжения, искусственные грыжи); 
3) искусственные кожные болезни (разного рода дер- 
матиты механического, термического, химического про- 
исхождения, искусственные язвы); 





Рис. 96. Самоповреждение; нанесение царапин и сса- 
дин с целью инсценировки нападения грабителей. 


4) искусственные болезни с повреждением кожи и 
подкожной клетчатки и других глубжележащих тканей 
(эмфизема, флегмона, искусственные опухоли и др.); 

5) искусственные ссадины и раны резаные, колотые, 
огнестрельные, ушибленные; 
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6) искусственные болезни внутренних органов: брон. 
хиты, туберкулез, нефрит, желтуха, болезни сердца; 

7) искусственные нервные болезни (эпилепсия); 

8) искусственные ‘болезни глаз; 

9) искусственные болезни уха; 

10) искусственные множественные (комбинирован- 
ные) болезни. 





Рис. 27. Множественные ссадины шеи, нанесенные с 
целью инсценировки удавления, 


Основными вопросами, которые могут быть поставле- 
ны для разрешения экспертизы по делам о членовреди- 
тельстве, являются: |) какое повреждение имеется в дан- 
ном случае; 2) каким орудием и способом нанесено по- 
вреждение; 3) когда нанесено повреждение; 4) к какой 
категории по тяжести относится повреждение; 5) соответ- 

| ствует ли картина повреждения рассказу потерпевшего о 

возникновении повреждения и предмете, которым по- 

| вреждение нанесено (рис. 26 и 27). 

| Вследствие полиморфизма самоповреждений и необ- 

| ходимости применения комплексных методов исследова- 

| ния освидетельствование подозреваемых в членовреди- 
тельстве и симуляции должно производиться в комис- 
сионном порядке. В состав комиссии входят судебномеди- 
цинокии эксперт, медицинские специалисты ооответст- 
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- мет} 
зующих специальностей (хирурги, - невропатологи, ото- 
ларингологи, дермато-венерологи и др.). 

Отношение к подозреваемому должно быть такое же 
как К больному, даже в тех случаях, когда в следствен- 
ных материалах ‘имеются серьезные основания считать 
подозреваемого членовредителем. 

Залогом успеха судебномедицинской экспертизы яв- 
ляется всестороннее внимательное объективное исследо- 
вание, при котором весьма нередко следует прибегать к 
дополнительным лабораторным методам ‘исследования 
(химическим, микроскопическим, биологическим и рент- 
геновским), а в сложных случаях — к стационарному 
испытанию больных. Какие важные результаты может 
дать своевременное проведение специальных диагностиче- 
ских исследований, показывает описанный ниже случай. 


Гр-н С., 34 лет, находился на излечении в больнице сыше 6 недель 
с диагнозом артрита коленного сустава. По заявлению С., колено у 
него заболело 2 месяца назад от переноски тяжелых грузов, он осту- 
пился и почувствовал резкую боль в колене. Лечение на дому и В 
больнице положительных результатов не дало. Коленный сустав 
опухший, кожа над ним напряжена, при пальпации область сустава 
резко болезненная. По предложению судебномедицинского эксперта 
произведено рентгенологическое исследование сустава; в мягких тка- 
нях вокруг сустава было обнаружено пять швеиных игл (рис. 28). 
введенных с целью симуляции артрита. 


При истерических и психоневротических проявлениях 
в поведении обследуемого в ряде случаев показано ста- 
ционарное обследование. я 

Попытки применения гипноза для целей экспертизы 
не увенчались успехом и, как показала экспертная а 
тика, могут привести К отрицательным результатам. Па 
этом же основании не рекомендуется применение наркоза 
и электризации. Врач должен помнить, что наркоз ОИ 
сится к числу пособий, которые можно допустить лишь В 
терапевтических целях в дозировке, безопасной для боль” 
с Как наркоз, так и чрезмерная электризация могут 

ыть причиной внезапной смерти. . | 

Во =. случаях освидетельствовании подозреваемь и 
В симуляции и членовредительстве необходим и 
тщательный опрос освидетельствуемых © времени, вы" 
нах и механизме возникновения имеющихся Бе О 
или следов их в виде различного рода болезненных, ь. зе 
цессов, причем эксперт должен обратить особое ее ме 
На рассказ подозреваемого о причинах и механ ы. 

1 











новения повреждения или имеющихся болезненных 
| НИК 


явлений. сказе исследуемого не. 
при расск, 

ьма характерны . очен, 

а Г. ьность объяснений, а нередко противоре 


вость в заявлениях и показаниях. В рии мейонь 
— показания бывают в медицинском отно не- 








Рис. 28. Членовредитсльство путем введения в области, 
коленного сустава швейных игл (рентгеновский 
снимок). 


правдоподобными и даже абсурдными. Данные опроса 
исследуемого необходимо фиксировать и наиболее су- 
щественные из них изложить в акте. Обстоятельно ‘изло- 


го имеет не только судебно- 
иминалистическое значение 
решения вопроса о том, на- 
несены ли повреждения посторонней рукой или собствен- 
ной. 

Большую существенную помощь мо 
ные осмотра места происшествия. П 
вия обязан ознакомить судеб 
< этими данными. Участие эксп О 
исшествия может обеспечить «а ааа = ее 

дов и вещественных доказател еь 
решающее значение в рассле 
| Опыт судебномедицинских ор 
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Гут оказать дан- 


довании са 


моповреждений. 
ганизаций 


наглядно свиде- 





тельствует о том, что при расследовании 
повреждении громадное значение имеет судебноме 

ская и криминалистическая экспертиза ве ее 
доказательств. Это обстоятельство ея 
димость своевременного обнаружения изъятия — Е 
исследования вещественных доказательств по ее 

Обычно судебномедицинскому экспер: | =. 

рту ставится во- 
прос об орудии повреждения, и правильное решение это- 
го вопроса имеет важнейшее значение для следствия По 
делам о самоповреждениях определение вида оружия 
а иногда установление конкретного образца оружия осо- 
бенно важно. Орудия самоповреждения подвергаются 
экспертизе в криминалистических лабораториях; в этих 
случаях судебномедицинский эксперт перед дачей своего 
заключения должен быть ознакомлен с результатами 
криминалистического ‘исследования. Прежде всего это 
относится к холодному и огнестрельному оружию; при 
применении последнего возникает вопрос о расстоянии 
выстрела, его направлении, примененных снарядах 
ит. п. (см. главу 23). 

В большинстве случаев в делах о самоповреждениях 
фигурирует ручное короткоствольное оружие: пистолеты 
и револьверы, реже пистолеты-пулеметы (автоматы) и 
еще реже длинноствольное оружие — винтовка и дробо- 
вое ружье. В сложных случаях, помимо судебномедицин- 
ского исследования потерпевшего, осмотра места про- 
исшествия и оружия, возникает необходимость проведе“ 
ния следственного эксперимента. Цель такого экспери- 
мента, проводимого следователем при участии потерпез- 
щего и экспертов, ви проверить версию потерпевшего о 
механизме повреждения, а также возможность нанесения 
повреждения самим потерпевшим в указываемых им 
условиях. 

Локализация повреждений при ч 
довольно разнообразна. 

В случаях нанесения самопов нткОВУ 
Путем (огнестрельным оружием, острым И гении * м 
дием) чаще всего повреждения локализуются сабы Я 
и нижних конечностях, гораздо реже — на ны 
животе и голове. 

ри «самострелах» в подав 
чаев повреждения располагают 
ноге; наблюдались случаи само 


дел о само- 


леновредител ьстве 


реждения механическим 


шинстве слу- 
уке и левой 
По часто- 
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ляющем боль 
ся на левой Р 
стрелов груди. 





| ений первое место занимают огнестрельные 
] те ва евого предплечья, левой кисти и левой го. 
мт актер локализации имеет при рубленых и 
не. нь обвреояаниях конечностей. Чаще всего 
м повреждения кистей рук, Зе ИТЬтЫВО реже 
к "Во многих случаях ое ны г: дело 
идет о рубленых ранениях пальцев; и аа и ле. 
вой кисти встречаются почти в одинаковом числе случаев. 








Ой 


Рис, 29. Множественные рубленые саморанения 
пальца, 


В большинстве случаев наблюдается отсечение боль- 
ших пальцев, реже указательных. Отсечение двух пальцев. 
: не является редкостью; отсечение всех пяти пальцев 
| кисти встречается очень редко. 
Весьма характерным при саморанениях пальцев яв- 
ляются следы дополнительных (помимо основных) уда- 
ров в форме засечек, обычно неглубоких. 


На рис. 29 представлен фотоснимок отрубленного пальца. Потер- 
певший прибыл в медпункт с рукой, обе 


Как установлено судебном 
ми, повреждения, наносимые при саморанениях, относят- 


ся к категории легких, не опасных И неа Их 
повреждений. Это. обычно ссадины, царапины, поверх- 
ностные кожные раны, чаще наносимые острыми режу- 
щими, реже колющими предметами. 
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едицинскими наблюдения: 





Весьма показателен в этом отношении > 
который из револьвера нанес себе ранение и К. 
оказании помощи врач обнаружил на левой стороне гр не При 
соска поверхностное ранение линейного типа, идущее о 
ребрам, размером 1 Х 6 см. В момент ранения К. находился в о 
нии опьянения. При освиде- } м 
'ельствовании через 2 неде- Г” ие. 
ли судебномедицинским экс- 
| 


я 


пертом найдено: «на коже 
левой стороны груди кож- 
ный рубец розовато-красно- \ 
го цвета, длиной 5,1 см, на- 
чинающийся у самого соска, 
от которого направляется 
кнаружи и вниз и оканчи- 
вается у передней подмы- 
шечной линии; рубец мало- 
болезнен, не спаян с подле- 
жащими тканями,  подви- 
жен». На основании иссле- 
дования одежды и раненого 
эксперт дал заключение, что 
выстрел был произведен на 
очень близком расстоянии, 
равном 2—3 см: оружие бы- 
ло направлено к поверхности 
тела под острым углом, при- 
чем дульное отверстие было 
обращено влево кнаружи 
вниз, на что указывало так- 
же направление пулевого 
канала в одежде. Ранение 
отнесено к разряду легких 
телесных повреждений. 
процессе следствия была 
Установлена инсценировка 
самоубийства (рис. 30). 








з Рис. 30. Касательное, ет, 

Следует добавить, ранение мягких ое ; | 
что наблюдаются от- инсценировки самоу 
клонения из указанного 
правила, когда члено- . 
вредители или по случайным причинам рей | 
щаться с оружием), или по незнанию ры Е 
расположения органов тела причиняли т 
опасные для жизни повреждения, в отдель тени 
повлекшие смертельный исход. Оценка ое ы 
в подобных случаях представляет большие вме 
должна быть основана на тщательном суде 


ском исследовании. 
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Из других видов членовредительства следует Упомя. 
нуть об искусственных опухолях (рис. 31), ожогах, флег 


монах и язвах, вызываемых различными химическими 
веществами, которые применяются или накожно, Или пу. 
тем подкожных либо внутримышечных ‘инъекций. Су. 
дебномедицинскими экспертами установлены случаи при- 
менения для указанных целей различных растений, 


пузырей затягивается до 1—5 недель. 

На рис. 32 и 33 видны лютиковые ожоги 
них конечностей. 

Под симуляцией в судебномедицинско 
следует понимать притворное изображени 
болезни или симптома болезни, которых субъект в дейст- 
вительности заведомо для себя не имеет. Так, например, 
с целью симулировать болезнь легких прибавляют в мо. 
кроту кровь, а с целью симулировать заболевание почек 
кровь примешивают к моче, направляемой для исследова- 
ния. Желтуха симулируется путем принятия в течение 


ряда дней пикриновой кислоты или акрихина. 


на коже ниж- 


м отношении 
е субъектом 
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Диссимуляцией называется сокрытие 
действительности имеющегося заболевания С 
примера можно указать на сокрытие венерич о 
ней с целью избегнуть наказания ый 
Под аггравацией понимаю 
| т преуве о 
в действительности имеющегося то ре в. 


ре. 





Рис. 33. Ожоги кожи голени 
после натирания едким люти- 
ком. 


р; 
ко Кожные пузыри после 
жога едким лютиком. 


ке №. симуляции и аггравации в экспертной практи- 
Ри значительно реже членовредительства. По 
ЦИЯ ра, .- Ф. Огаркова (1956), чаще встречается симуля- 

о слуха и речи; второе по частоте место 
НИЖНИХ ая расстроиства движений верхних и 
симуля конечностей; довольно видное место занимает 
томо ция внутренних заболеваний и их ‘отдельных симп- 

в (легких, сердца, печени — 22%). Ё 

мимо о о симуляции соматических в. 2х 
нау о. вопроса о том, какая болезнь обнару ; 
идетельствуемого, судебномедицинскому эксперту 
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могут быть предложены вопросы: 1) не.имеется ли в Дан. 
ном случае аггравация имевшегося ранее заболевания. 
2) какие конкретные данные исследований подтверждают 
симуляцию заболевания; 3) находится ли заявление о 
причинах заболевания и его давности в соответствии с 
установленными объективными данными. В каждом от. 
дельном случае могут быть заданы дополнительные ВО- 
просы о типичности заболевания, ‘прогнозе его и т. д. 
Вопросы и методика исследования стимуляции психиче- 
ских заболеваний излагаются в курсе психиатрии. 
Весьма важным и ответственным является составле: 
ние акта судебномедицинского освидетельствования 
: членовредителей и симулянтов. Во протокольной части 
акта указывается, по предложению какого следственного 
органа произведено освидетельствование, дата и ‘место, 
состав членов комиссии, излагаются вопросы, подлежа- 
щие разрешению экспертизы, ‘а также обстоятельства 
происшествия как со слов исследуемого, так и ло следст- 
венным материалам. Особое внимание должно быть 
обращено на медицинские документы: историю ‘болезни, 
амбулаторную карту, данные рентгенологических, ла- 
бораторных и других ‘исследований. В протоколе деталь- 
но описываются повреждения одежды, если таковые 
имеются, и повреждения тела. Необходимо точно указать 
месторасположение повреждений в отношении ближай- 
ших анатомических пунктов, величину и форму поврежде- 
ний, особенности и свойства дна и кожных краев повреж- 
дений, наличие в них, а также на коже вокруг поврежде- 
ния инородных тел, крови, различного рода загрязнений 
(копоти, порошинок и ружейной смазки при огнестрель- 
ных повреждениях). Очень важно к моменту освидетель- 
ствования подозреваемых оюзн акомиться с вещественными 
доказательствами по делу и актами их исследования, 
если таковые имеются. ет 
Протокол подписывается всеми экспертами и предста" 
вителями следствия. При составлении экспертного 34а; 
ключения следует помнить, что решение вопроса 0 


умысле в нанесении самоповреждения является прерога: 
тивой ведущего расследование и суда. , 


РАЗДЕЙ 6 
УЧЕНИЕ О СМЕРТИ И ТРУПНЫХ ЯВЛЕНИЯХ 


Е: 


Голзаивеа 17 


УМИРАНИЕ И СМЕРТЬ 


Философское определение смерти дал Ф. Энгельс: 
«Уже и теперь не считают научной ту физиологию, кото- 
рая не рассматривает смерть как существенный момент 
жизни, которая не понимает, что отрицание жизни по су- 
ществу содержится в самой жизни, так что жизнь всегда 
мыслится в соотношении со своим необходимым. резуль 
татом, заключающимся в ней постоянно в зародыше, — 
смертью... Жить значит ‘умереть» '. 

Различают два вида смерти: 1) смерть естественную, 
или физиологическую; 2) смерть преждевременную с 
подразделением на: а) смерть от болезней; 6) смерть на- 
сильственную (несчастный случай, убийство,  само- 
убийство). 

Смерть естественная — это смерть от старческого 
одряхления в результате постепенного угасания Ни 
жизненных функций организма. Однако в подавляющем 
большинстве люди погибают преждевременно от тех или 
иных заболеваний, причем смерти предшествует с 
или менее длительный период течения ‘болезни м 
смерть наступает внезапно среди кажущегося ВАО те 
(скоропостижная смерть). Перед смертью при ыы 
шинстве заболеваний и тяжелых травмах наблюдается 


И: 34 


тЫ Л с М 
\Ф Энгельс Диалектика природы. р К. Марк 
Ф Энгельс. Сочинения. Т. 20. М., 1961, стр. 610—611. а 








состояние, именуемое агонией'. Биологическая сущ. 
ность агонии заключается в глубоком нарушении дея. 
тельности важнейших физиологических систем рае. 
и в первую очередь высшей нервной деятельности. В той 
или иной степени затемняется сознание, наступает дезо- 
риентировка в окружающем (в редких случаях ани 
может сохраняться до момента смерти). Другие функции 
организма — сердечно-сосудистая, дыхательная, двига- 
тельная, выделительная и пр. — постепенно и обычно 
разновременно прекращаются. Иногда при полной поте- 

ре сознания умирающий мечется, непрерывно ‘производит 

координированные или беспорядочные движения руками 

и ногами, стонет, выделяет мочу и кал. 

Агония может длиться ‘от ‘нескольких минут и часов 
до нескольких суток в зависимости от характера смер- 
тельного заболевания или повреждения и индивидуаль- 
ных особенностей умирающего. 

Судебномедицинское значение агонии заключается в 
установлении путем вскрытия трупа длительности агонии 
и тем самым характера предсмертного состояния в от- 
ношении быстроты наступления смерти и возможности 
при данной анатомической причине смерти тех или иных 
сознательных действий со стороны умиравшего, напри- 
мер жил ли смертельно раненный и сколько времени 
после получения повреждения, мог ли двигаться, звать на 
помощь, кричать, произвести выстрел и т. п. 

При вскрытии трупов лиц, умерших скоропостижно от 
того или иного заболевания, а также трупов лиц, умер- 
ших от насилия мгновенно, без явлений агонии, в сердце 
и кровеносных сосудах обычно обнаруживают жидкую, 
без сгустков, кровь. Если перед смертью наблюдалась 
агония. то в сердце и сосудах обнаруживаются свертки 
крови. При короткой агонии они бывают красными при 
длительной — желтовато-белыми или даже белыми. 
Кровь остается жидкой, без свертков, также при смерти 
от быстро наступающей асфиксии (см. раздел 8). 

При гибели организма от тяж 


изма никогда не 


насту- 
мирания отдельн 


1 Агония (греч.) — борьба. 
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есть не внезапн 
процесс» '. 
В последние десятилетия 


ый, мгновенный акт, а очень длительный 


работами советских 
В чены 
(Ф.А. Андреев, В.А. Неговский) экспериментально а 


зана, кроме факта постепенности умирания, этапность 
этого процесса в целом организме. В экспериментах с 
умерщвлением животных, а также на основании наблюде. 
кия над умирающими людьми установлены два основных 
этапа смерти: 1) клиническая смертьи 2) биоло- 
гическая смерть. 
Клиническая ‘смерть является завершением тяжелых 
заболеваний и травм ‘и объективно характеризуется пре- 
кращением сердечно-сосудистой и дыхательной деятель- 
ности. При клинической смерти организм переходит в со- 
стояние особой, минимальной жизнедеятельности в виде 
обмена веществ, проходящего на чрезвычайно низком 
уровне (В. А. Неговский). Внешне клиническая смерть 
характеризуется полным расслаблением тела: рука, под- 
нятая и отпущенная, падает, кожные покровы, особенно 
на лице, бледнеют, приобретая часто восковой оттенок. 
Глаза (взгляд) становятся неподвижными («стеклянны- 
ми»). Зрачки на свет не реагируют. Иногда происходит 
выделение мочи ‘и кала. Пульс ‘и тоны сердца не опреде- 
ляются: дыхательные движения грудной клетки останав- 
ливаются. Это — состояние так называемой клинической 
смерти. Если смерти не предшествовало тяжелое и дли- 
тельное заболевание, массивная травма и другие состоя- 
ния, не совместимые с продолжением жизни, то при со- 
стоянии клинической смерти путем ен ‚зрржиннисо 
вующих мер человек может быть ра ращис 4  НаРЬЕ 
ак показали многочисленные исследования 2. авы 
ского и его учеников, а также а я 
хирургов, в случае клинической смерти, ической асфик- 
результате обильной потери крови, ме правления некого- 
сии, поражения электрическим током, ме `минут) пред- 
фыми ядами, немедленно (не позднее ериальное На- 
принятое после констатации смерти ‚А р называемое 
гнетание крови против ее р инации с искусствен- 
Центрипетальное нагнетание) в ком аппарата нередко 
чым дыханием посредством особого организма. 
Восстанавливает жизненные функции ре 
и АЕ ТЬ 


ке ВК 
‚топии К науке. 
`Ф. Энгельс Развитие социализма Но 1961. стР- 204. 
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Многие сотни людей в результате применения этого 
метода были возвращены к жизни. 

Клиническая смерть длится 5—7 минут, после чего на. 
ступает биологическая смерть — необратимый этат 


смерти. 
Клиническая и ‘биологическая смерть обусловлена те- 


ми процессами, которые происходят в высших ‘отделах 
центральной нервной системы, главным образом в коре 
головного мозга. В периоде клинической смерти кора го- 
ловного Мозга впадает в состояние так называемого 
охранительного торможения. Будучи чрезвычайно чувст- 
вительными к недостатку кислорода, клетки коры мозга 
могут существовать ‘без притока крови не больше 5—7 ми- 
нут. Путем центрипетального нагнетания кровь, попадая 
в сосуды, питающие сердце (венечные артерии), вызы- 
вает сокращение сердца, в результате чего головной мозг 
вновь получает с кровью кислород и питательные вещест- 
ва. Мозг оживает, а вместе с ним постеленно оживает и 
весь организм. Такое оживление организма возможно 
только в пределах не более 5—7 минут после наступле- 
ния клинической смерти. Если в течение этого срока кора 
головного ‘мозга останется ‘без кислорода, то неизбежно 
прекращается деятельность центральной нервной системы 
и наступает биологическая смерть. 

Учение об этапности умирания показало, что прежние 
критерии смерти (остановка сердца и дыхания, отсутст- 
вие зрачковой реакции на свет, исчезновение рефлексов 
и др.) в настоящее время потеряли свое значение в су- 
дебномедицинской практике и не могут быть положены 
в основу диагноза смерти при исследовании трупа на 
месте его обнаружения. Указанные критерии наступившей 
смерти бесспорно сохранили свое значение при констата- 
ции смерти после тяжелых или ‘длительных заболеваний 
в больнице или на дому, когда само течение болезни по: 
казывало неизбежность смертельного исхода. 

При отсутствии на теле трупа во время его осмотра на 
месте обнаружения массивных не совместимых с жизнью 
повреждений (размозжение головы, глубокие ‘резаные 
раны шеи и др.) или гнилостных явлений единственными 
признаками смерти надо считать только трупные явле- 
ния: трупные пятна и трупное окоченение. Поэтому во 
всех без исключения случаях по прибытии на место об- 
наружения трупа судебномедицинской эксперт, несмотря 
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на показания окружающих о предполагаемых сроках 
смерти, должен прежде всего сделать осмотр трупа с 
целью констатации 'бесспорных признаков смерти — труп- 
ных пятен и трупного окоченения. При отсутствии ‘их 
а также при отсутствии массивных, не совместимых й 
жизнью повреждений тела необходимо немедленно пред- 
принять все меры к восстановлению (оживлению) ЖиЗ- 
ненных функций организма. Медицинскую помощь (по 
методу В. А. Неговского, а в случае отсутствия необходи- 
мой аппаратуры — искусственное дыхание, впрыскивание 
под кожу сердечных средств и т. п.) необходимо про- 
изводить до тех пор, пока не появятся самостоятельные 
дыхательные Движения или же в случае смерти трупные 
явления. 

Все приемы как медицинского, так и бытового ха- 
рактера (рентгеноскопия сердца, электрокардиографиче- 
ская запись, приставление к отверстиям рта и носа зер- 
кала, надрезы и т. п.), применявшиеся раньше для уста- 
новления факта смерти, не должны иметь место в су 
дебномедицинской практике, так как эти признаки ‚(0со- 
бенно бытовые), во-первых, ненадежны, во-вторых, при- 
менение их приводит к потере драгоценного времени, 
нужного для действенных мер по оживлению. 


Глава 18 
РАННИЕ ТРУПНЫЕ ЯВЛЕНИЯ 


К ранним трулным явлениям, наступающим в бли- 
жайшие часы после смерти, относятся: 1) охлаждение 
трупа; 2) трупные пятны; 3) трупное окоченение; 4) труп- 
ное высыхание. 


Охлаждение трупа 


После наступления смерти температура мертвого тела 
начинает постепенно снижаться. Охлаждение трупа ста- 
НОоВится заметным на ощупь через 3—5 часов после ом 
Ти, полное охлаждение обычно наступает к концу о 
СУток после смерти, причем температура трупа обык = 
венно бывает несколько ниже температуры окружающ 


" (©) тела. 
Среды вследствие испарения влаги с поверхности х 
1 














С момента смерти температура трупа опускается „ 
ореднем каждый час на 1°. Это относится к первым часа 
после смерти; в дальнейшем понижение температуры 


ого тела проходит медленнее. 
. а иметь в виду температуру окружающей 
среды; в холодное время года на открытом возду хе ‘ИЛИ в 
холодном помещении трупы охлаждаются змачительно 
быстрее, чем в летнее время или в теплом помещении: 
трупы, укрытые теплым одеялом, зарытые в мусоре 
и т. п, сохраняют теплоту дольше, чем трупы, находя- 
щиеся на открытом воздухе. При некоторых заболева- 
ниях, особенно сопровождавшихся при жизни высокой 
температурой или сильными судорогами (инфекционные 
болезни, например столбняк, или отравление стрихни- 
ном), иногда наблюдается значительное посмертное по- 
вышение температуры, которое держится в течение 
15—20 минут после наступления смерти, затем она начи- 
нает падать. Охлаждение трупа, находящегося в воде, 
идет быстрее, чем на воздухе при той же температуре. 
Трупы полных людей, с большим количеством подкожно- 
жировой клетчатки, охлаждаются медленнее трупов ху- 


характер. места, на котором он лежит (снег, сырая земля, 
холодный пол), а также одежда, в которую он одет; чем 


одновременно: раньше всего охлаж 
стопы и нос, наиболее поздно — по 


‚ Указывая на ту или иную Пет 
охлаждения («тело на ощупь о. пе 
«совершенно охладевшее» и т. д.), нужно по возможонсти 
указать и температуру окружающей среды. 

Во всех случаях, когда это возможно, не 
проверять температуру трупа также термометром Для 
этого термометр вводят в прямую кишку. Пра за. 
смерти в прямои кишке обычно бывает 9(® и ниже. — 

В процессе охлаждения трупа отмечается Уплотнение 
подкожножирового слоя, что особенно заметно на трупах 
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обходимо 


питанных детей в области шеи, рук и ног. Уплотнение 
кожных складок на шее может в таких случаях симули- 
ровать странгуляционную борозду. 


Трупные пятна и гипостаз во внутренних органах 


После наступления смерти часть тканевой жидкости, 
лимфы и крови, находящаяся в артериальных и венозных 
сосудах, подчиняясь физическому закону тяжести, посте- 
пенно стекает из вышележащих частей в нижележащие 
области тела, образуя гипостазы во внутренних органах 
и коже. Вследствие такого посмертного процесса на коже 
трупа появляются так называемые трупные пятна, 
легко обнаруживаемые при осмотре. Если после смерти 
труп лежал на спине, кровь, лимфа и тканевые жидкости 
постепенно стекают в боковые части и заднюю поверх- | 
ность трупа, т. е. в заднебоковую поверхность шеи, в об- | 
ласть спины и заднюю поверхность нижних конечностей, 
где и появляются трупные пятна. Если после смерти труп 
лежал на животе, то трупные пятна будут на лице, груда, 
животе и передней поверхности ног. Если труп находился 
в вертикальном положении, например при повешении, 
трупные пятна будут располагаться в нижней части ту- 
ловища, захватывая область нижних конечностей, ниж- 
них частей рук и нижней части живота; лицо, шея, спина, 
грудь будут свободны от трупных пятен. 

Распространение и выраженность трупных пятен за- | 
висят главным образом от количества несвернувшейся 
жидкой крови, имеющейся в трупе. Цвет трупных пятен 
зависит, с одной стороны, от вида смерти, © другой от 
окружающей среды и характера поверхности, на которои 
лежал труп. Обычно цвет трупных пятен светло- или тем- | 
но-фиолетовый, к которому иногда присоединяются раз- | 
личные оттенки — красный, синий, лиловый и др. На тру } 
пах, находившихся в воде, на льду или на снету, ко 
влажном полу и т. п., трупные пятна бывают неее: 
светло-красными вследствие разрыхления поверхност ом 
слоя кожи и посмертного окисления кровн кислородом. 
‘одержавшимся в воде. ми 
пре на Пре 

Г изменений, наступа да трупные 
ве крови. Так, при отравлении окисью углеро. 
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пятна бывают ярко-розово-красные (образование в Крови 
карбоксигемоглобина); окраска эта настолько постоян. 
на, например, при угаре, что по одному виду трупных 
пятен в связи, конечно, с обстоятельствами случая мож. 
но заподозрить смерть от отравления окисью углерода. 
Ярко-красный цвет трупных пятен наблюдается также на 
трупах лиц, умерших от отравления цианистым калием 
(образование цианметгемоглобина). При отравлениях 
бертолетовой солью цвет трупных пятен бывает бурова- 
тым (образование метгемоглобина). 

Трупные пятна бывают то разлитыми, занимающими 
сравнительно большие участки кожи, то в виде отдельных 
островков различной величины. Особенно много пятен 
сплошной темно-фиолетовой окраски кожи наблюдается 
на трупах людей, попибших от механического задушения 
(асфиксии) и умерших скоропостижно (от инфаркта 
миокарда, кровоизлияния в мозг и др.). Это зависит от 
того, что масса крови после смерти остается жидкой. 
Наоборот, на трупах лиц, умерших от большой потери 
крови, например ют резаных и колото-резаных ран, труп- 
ных пятен в виде отдельных небольших окрашенных 
участков обычно бывает очень мало. Сравнительно много 
пятен бывает у трупов тучных, полнокровных людей, 
ау трупов истощенных, малокровных и худых людей на- 
блюдается скудное развитие трупных пятен. 

Трупные пятна появляются обыкновенно через 2—3 
часа после смерти. У трупов людей, погибших от задуше- 
ния, ввиду обилия жидкой крови трупные пятна появля- 
ются несколько раньше; при наступлении смерти от поте- 
ри крови трупные пятна появляются иногда через много 
часов. Наблюдаются случаи и раннего развития трупных 
пятен — через 1/›—1 час после смерти (у тяжелобольных 
при длительной агонии). 

На фоне обильных, интенсивно окрашенных трупных 
пятен нередко наблюдаются мелкие подкожные крово- 
излияния темно-и ‘буро-красного цвета (экхимозы). 
Особенно часто они бывают заметны на трупах, долго 
висевших в петле, а также при омерти от сдавления 
грудной клетки. Эти кровоизлияния образуются в ре- 
зультате разрыва кожных капилляров вследствие чрез- 
мерного растяжения их стенок кровью. 

В развитии трупных пятен наблюдаются три основные 
стадии, имеющие большое значение при установлении 
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давности смерти. Первая стадия, называемая гипоста- 
зом, или натеком крови, характеризуется тем, что при 
ней кровь, которая переместилась в нижележащие части 
трупа, находится еще в сосудах. Если в этой стадии раз- 
вития трупного пятна сильно надавить на него па лЬцем, 
то’ пятно исчезает и кожа бледнеет, так как кровь про- 
талкивается из сосудов сдавленного участка в сосуды 
смежных ‘участков. Заметное побледнение пятен при на- 
давливании наблюдается до 12—15 часов после смерти, 
потом же пятна только 'бледнеют, но не исчезают совер- 
шенно. Это — вторая стадия образования трупных пя- 
лен — стаз, она сопровождается диффузией сквозь стен- 
ки сосудов плазмы крови. При этой стадии количество 
эритроцитов в крови, взятой из области пятна, значитель- 
но увеличивается. 

Наряду с явлениями сгущения крови возникают яв- 
ления гемолиза, постепенно нарастающего и достигаю- 
щего ‘максимума в третьей стадии. 

Наконец, спустя 28—86 часов после смерти пятна при 
надавливании не изменяют своей окраски. Это зависит 
от того, что к концу первых суток после смерти красящее 
вещество крови постепенно просочилось сквозь омертвев- 
шие стенки сосудов и пропитало окружающую ткань. Так 
наступает третья стадия образования трупных пятен — 
имбибиция (пропитывание). 

Надавливание пальцем на пятна (обязательно в раз- 
ных местах) является простым и в большинстве случаев 
верным способом для определения стадий трупных пятен. 
Однако, если почему либо необходимо ‘более точное рас- 
познавание, можно сделать в области пятна крестообраз- 
ный разрез сквозь толщу кожи; при гипостазе и стазе в 
надрезанном участке кожи выступят капельки крови из 
перерезанных сосудов, при имбибиции этого не бывает, 
а надрезанная ткань будет представляться равномерно 
окрашенной. 

Явления гипостаза наблюдаются также во внутренних 
органах, однако ввиду весьма сложного и многообразного 
их строения выраженность и характер типостаза пред 
ставляются весьма пестрыми, подчас не сходными © тем 
комплексом явлений, которые на кожных покровах 
обозначаются как трупные пятна. Прежде всего это за- 
ВИСИТ от анатомического строения и степени кровенапол- 
чения” внутренних органов. -- м 
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В веществе головного и спин НОГО мозга це 
отмечается никаких выраженных явлений, указывающих 
на перемещение крови в нижележащие части (при опре. 
деленном положении тела); иногда изоыточное количест- 
во слегка кровянисто окрашенной жидкости, содержащей. 
ся в желудочках мозга (боковых и П)), позволяет 
считать это явление как посмертный натек ( по-видимому, 
просачивание крови ‘из сосудистых сплетений), в том 
случае, если отсутствуют какие-либо изменения в стенках 
желудочков и нет явлений аутолиза (самопереварн- 
вания). 

В оболочках мозга явления натека часто бывают вы- 
ражены достаточно четко, особенно в твердой мозговой 
оболочке. Хорошо заметно бывает посмертное перемеще- 
ние крови в верхней сагиттальной пазухе. При обычном 
положении трупа на спине нередко в заднем отделе этой 
пазухи обнаруживается скопление крови, жидкой илн 
свертками, в зависимости от вида и давности смерти, 
в то время как средний и передний отделы пазухи не 
содержат крови; наоборот, при положении тела после 
смерти лицом вниз кровь в сагиттальной пазухе скопляет- 
ся в переднем ее отделе. 


Посмертное перемещение крови наблюдается также в 
венах мозга, Й 







одной стороной (правой или лево 
на этой стороне обычно бываю 


й щекой), вены мозга 
т т, растянуты кровью, 
стекающей из верхней сагитта - . 


льной пазухи. В эт - 

чаях посмертное выхождение из вен в аи 

в них крови на поверхность м ь 

может быть ошибочно 

ральное кровоизлияние 
В оболочках спи 


ННоГО мозга явл ения ги постаз а 
| обна- 
РУживаются главным образом в обла сти 
внутр енних вен озных сплетений ПоОЗВвонНочнН ика 


ченных между твердой ‘мозговой оболочкой - пе 
цей. Особенно это бывает заметно при лень НИЕ 
нии тела после смерти (повешении). В этих ом висе- 
нозные сплетения в нижних отделах спич 











сосудов в просвет спинномозгового канала, что необходи- 
мо учитывать при вскрытии трупов повешенных. 

Посмертный гипостаз крови с последующей имбиби- 
цией особенно четко бывает выражен в мягких тканях 
затылочной области при лежании трупа на спине. Это 
зависит от обилия сосудистой сети в мягких тканях лица 
и волосистой части головы. Нередко при отделении мяг- 
ких покровов головы в затылочной области отмеча ется не 
только диффузное пропитывание жировой клетчатки и 
кожи, но и наличие кровянистого транссудата, что свиде- 
тельствует о сочетании гипостаза с имбибицией. 

Указанные посмертные явления в затылочной области 
при вскрытии иногда ошибочно принимаются за прижиз- 
ненное травматическое кровоизлияние. 

При неосторожном отделении мягких тканей шеи мо- 
гут быть повреждены передняя, наружная и внутренняя 
яремные вены, щитовидные вены и др., которые при от- 
дельных видах смерти (механическая асфиксия, скоро- 
постижная смерть и т. д.) иногда бывают резко перепол- 
нены кровью. Кровь, излившаяся из перерезанных сосу- 
дов, растекаясь, быстро заполняет щели между 
мышечными волокнами и нередко проникает до глубоких 
мышечных слоев. Это посмертное кровотечение при не- 
опытноети может быть принято за прижизненное крово- 
излияние, что являлось не раз, так же как и посмертный 
гипостаз в области затылка, поводом к ‘перевскрытию 
трупа. 

Со стороны органов грудной полости необходи- 
мо отметить посмертное пропитывание кровью внутренней 
оболочки сердца и эндотелия артерий, вследствие чего 
внутренняя поверхность их окрашивается вначале в розо- 
ВЫЙ, а затем в темно-красный цвет. Наиболее резко 
имбибиция эндокарда и эндотелия сосудов бывает выра- 
Жена при наличии большого количества крови в сердце 
и сосудах после смерти, а также при смерти от заболева- 
НИЙ, при которых кровь подвергается гемолизу еще ыы 
Жизни (некоторые инфекционные заболевания, сепсис 
и др.). 

рые при более или менее длительном нахожде- 
НИИ тела после смерти в определенном положении посте-. 
пенно обескровливаются в вышележащих частях, ок 
приобретают розовато-серый или серый цвет, в то р 
как нижележащие части, куда стекает кровь, постепен 
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становятся насыщенно красного цвета. Чем больше Лек. 
кие содержат крови (например, при ‘смерти от механиче. 
ской асфиксии), тем резче выражена окраска их НИжель. 
жащих частей. Однако при этом полного вытеснения 
воздуха из ткани легких не отмечается: кусочки легких, 
вырезанные из натечных областей и опущенные в Воду, 
плавают на ее поверхности. Такая гидростатическая про- 
ба может служить отличием трупного гипостаза от пнев- 
монических очагов. Это относится к начальным стадиям 
натека; в дальнейшем, когда плевральные полости запол- 
няются трупным транссудатом, легкие ‘могут оказаться 
настолько сдавленными, что постепенно становятся без- 

воздушными. Однако для этого надо весьма большое ко: 

личество транссудата, что ‘бывает через много дней после 

смерти, когда выражены явные признаки гниения. В этих 

случаях для точной диапностики требуется микроскопи- 

ческое исследование легких. 

В брюшной полости обращают на себя внима- 
ние явления гипостаза в петлях тонких кишок. При поло- 
жении тела после смерти на спине бросается в глаза пест- 
рая окраска тонкого кишечника: в верхних отделах 'пе- 
тель стенки их бледно-розового, бледного или серого 
цвета, а в нижних окрашены в красный и даже насыщен- 
но красный цвет. В брюшной полости (так же как ив 
грудной) примерно через 1—2 дня после смерти начинает 
накапливаться трупный транссудат, состоящий из гемо- 
лизированной крови, лимфы и межтканевой жидкости, 
он продуцируетоя всеми брюшными органами, но пре- 
имущественно стенками. кишок. 

Вначале трупный транссудат в брюшной полости 
имеет желтоватый или янтарно-розовый цвет, затем по 
мере накопления цвет его делается все более насыщен- 
ным, приобретая через 3—4 дня ви д мутной, красной, 
дурно пахнущей жидкости. 

-- В стенках желу дка после смерти наблюдается про- 
питывание слизистой оболочки кровянисто окрашенной 
плазмой, поступающей в стенки желудка из его густой 
сети артерий и вен. Особенно заметно пропитывание сли“ 
зистой оболочки желудка при смерти, наступившей вне- 
‚запно, в разгар желудочного пищеварения. В этом случае 
слизистая оболочка желудка, в той или иной степени На- 
бухшая, иногда имеет красный цвет. В полости желудка 
нередко обнаруживается вязкое кровянисто окрашенное 
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водержимое. В трупах взрослых 


И особенно детей иногда 
отмечаются аутолитические 


процессы в желудке вплоть 
до прободения его стенки. Посмертное пропитывание 
плазмой с распавшимися эритроцитами наблюдается и в 
стенках тонкого кишечника, причем в полости его иногда 
обнаруживается более или менее значительное количест- 
во кровянисто окрашенного слизистого содержимого. 

В печени, селезенке и почк ах трупные явле- 
ния посмертного гипостаза и пропитывания паренхимы 
кровью выражаются главным образом более темной 
окраской нижележащих частей по сравнению с вышеле- 
жащими. Вследствие пропитывания сероводородом из 
прилегающего толстого кишечника часть печени и селе- 
зенка сравнительно быстро приобретают зеленоватый 
цвет. В селезенке рано начинаются аутолитические про- 
цессы, вследствие чего пульпа ее делается дряблой и 
дает обильный соскоб. 

В мочевом пузыре при наличии в нем мочи от- 
мечается посмертная мацерация слизистой оболочки с 
отслойкой клеточных элементов. Моча становится мутной, 
белесоватого цвета. 

Все описанные явления гипостаза и имбибиции внут- 
ренних органов трупа в отношении времени их наступле- 
НИЯ, наибольшей выраженности и завершения не подда- 
ются точному установлению. На характер и развитие их 
большое влияние оказывают температура окружающей 
среды (задержка или, наоборот, ускорение процессов 
гниения), вид смерти (наличие большого количества 
жидкой крови при смерти от механической асфиксии, ин- 
фаркта миокарда и пр.) или, наоборот, потеря при жизни 
большого количества крови, например при резаных ранах 
шеи и пр. 

Имеют также значение индивидуальные особенности 
Умершего: тучность, резкое исхудание на почве кахексии, 
раневое истощение и др. 

аиболее важным из указанных факторов для по- 
смертного гипостаза и имбибиции является температура 
среды, в которой находится тело после смерти. Темпера- 
Тура ниже нуля задерживает все перечисленные зе 
сы во внутренних органах вследствие промерзания А 
Наоборот, в жаркое время или в жарко натопленном по 
Мещении гипостатические и имбибиционные процессы = 
Внутренних органах развиваются ‘иногда ‹поразитель: 
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быстро (в местностях с жарким климатом ИНОЁДа а 
сутки). 

Трупные пятна ‘имеют важное значение в судебно. 
медицинской и следственной практике: во-первых, они 
бесспорно свидетельствуют о наступившей смерти 
во-вторых, по их характеру можно с приблизительное 
точностью установить давность смерти; В-третьих, они 
могут указывать на определенный вид смерти (задуше. 
ние, острая потеря крови, отравление окисью углерода, 
цианистым калием и т. д.). Кроме того, трупные пятня 
позволяют выяснить вопрос о положении, в каком на. 
ходился труп после смерти, а также установить, не под- 
вергался ли он переноске с места на место. Установ: 
ление этого обстоятельства в некоторых следственных 
делах, особенно об убийстве, имеет немаловажное 
значение. 

Исчезновение трупных пятен при изменениях положе- 
ния тела возможно только в первые часы после их 0б- 
разования и не более ‘как в течение первой половины 
суток после смерти; позже пятна отчасти остаются, ют- 
части образуются на новом месте, ‘а по истечении суток 
после наступления смерти появление пятен ‘на новых 
местах возможно только в ‘исключительных случаях, на- 
пример у трупов полнокровных лиц при жидком состоя: 
нии крови. Перемещению пятен при изменении положе- 
ния тела препятствуют вторая и третья стадии образова- 
ния трупных пятен — стаз и имбибиция. Чем меньше 
осталось жидкой крови в кровеносных сосудах, тем мень- 
ше возможности образования новых трупных пятен и 
исчезновения образовавшихся при поворачивании трупа. 
Установлено, что по ‘истечении 4 часов после смерти труп 
ные пятна могут исчезать при перемене положения тела 
и образовываться на других местах. Через 12—15 часов 
они только бледнеют, не исчезая совершенно, через 30 ча- 
сов они также бледнеют, но нигде не появляются вновь. 
Если перевернуть труп, лежавший на спине, через 4—би 
12 часов после смерти, то происходит перемещение труп 
ных пятен, а по истечении 23—58 часов этого больше не 
бывает. 

Таким образом, в каждом отдел 
условия, которые могут повлиять 
пятен (смерть от задушения, от п 
можно судить о том, изменялось ли 


ыноМ случае, учитывая 
на характер трупных 
отери крови и т. д.), 
положение трупа, РУ- 
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ководствуясь на основании изложенного следующими 
положениями: 

1) если трупные пятна располагаются на одной по- 
верхности трупа, то с большой степенью вероятности (но 
не категорически) можно предположить, что в течение 
суток после смерти труп не переворачивали; 

2) если трупные пятна занимают две и более поверх- 
ности тела (например, спину и грудь), то можно утверж- 
дать, что после смерти в пределах примерно одних суток 
над трупом производили манипуляции, сопровождавшие- 
ся его переворачиванием; 

3) если трупные пятна, занимающие две противопо- 
ложные поверхности трупа, одинаково выражены как по 
занимаемой площади, таки по интенсивности окраски 
на обеих поверхностях, то это значит, что труп, лежавший 
на одной стороне, спустя примерно 12—15 часов после 
смерти был перевернут на противоположную сторону; 

4) если трупные пятна, занимающие две противо- 
положные поверхности, на одной поверхности выражены 
резче, чем на другой, то можно с большой вероятностью 
сделать предположение, что труп пролежал на одной по- 
верхности, на которой пятна выражены ‘резче, больше 

15 часов, а затем был перевернут на противоположную 
поверхность. 

В разрешении вопроса о переноске трупа с ‘места на 
место наряду с картиной распределения трупных пятен 
могут помочь отпечатки ‘на теле тех предметов, на кото- 
рых лежал труп. Отпечатки эти особенно ясно бывают 
выражены на фоне трупных пятен и своей бледностью 
отчетливо отграничиваются от них. При обычном положе- 
нии трупа на спине бледные участки занимают область 
лопаток, ягодиц и икроножных мышц, т. е. места, которы- 
ми труп плотно прилегает к своему ложу. Слабые или 
заметно вдавленные отпечатки на коже иногда в точ- 
ности воспроизводят форму предмета, на котором лежал 
труп, особенно если форма предмета ‘была более или ме- 
нее геометрически правильной. Бледный след на темном 
фоне трупных пятен оставляют также складки одежды, 
‘подвязки га ногах, туго стянутый пояс, складки просты- 
ни и т. д. Нередко на шее бледный след оставляют узкие 
воротнички, особенно крахмальные, причем след этот, 
напоминая борозду при повешении, может ввести в за 

блуждение неопытного эксперта. 
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меть в виду, что отпечатки на мертвом теле 
ори ько предметы, находящиеся под тру. 
могут давать не тол инок мы 
оны мет, на котором лежал труп 
убитого. Чем тверже пред! Ань 
тем вдавленность на теле будет глубже. редме. 
там можно отнести, например, кирпичи, оси гвозди, 
палки, веревки, камни, ракушки и т. п. Складки простыни 
оставляют на теле вдавленные бледные полосы, чередую- 
щиеся с окрашенными полосами трупных пятен. Хворост, 
прутья ‘и ветки, лежащие под трупом, дают почти такую 
же картину бледных полос, чередующихся с темными, но 
бледные полосы бывают более или менее вдавленными. 


Трупное окоченение 


После наступления смерти мускулатура тела расслаб- 
ляется, нижняя челюсть часто отвисает, сгибание руки 
ног в суставах происходит с большой легкостью. Такое 
состояние длится около 2 часов. Через 2—4 часа после 
смерти наступает так называемое посмертное окоченение 
мышц, выражающееся в том, что мускулатура тела на 
ощупь становится плотной, шея — неподвижной, для рас- 
крытия челюстей требуются очень большие усилия, конеч- 
ности нельзя ни согнуть, ни разогнуть. 

Трупное окоченение обыкновенно начинается с группы 
жевательных мышц. Затем оно переходит на шею, верх- 
ние конечности, туловище и ноги. Через 8—10 часов после 
смерти окоченение захватывает все тело. В течение 2 су- 
ток после смерти окоченение все еще ясно выражено во 
всем теле, а с третьих суток начинает мало-помалу исче- 
зать и совершенно проходит через 3—4 суток. Исчезает 
окоченение в том же порядке, как и началось, однако 
часто окоченение челюстей держится после того, как на 
конечностях оно уже прошло. В очень редких случаях на- 
блюдается извращенный тип трупного окоченения при 
котором оно наступает в восходящем порядке (т. и 
ступней ног) или же беспорядочно. Описаны случаи, ОГ 


И настутело тотчас "после смерти, фиксируя 
то положение, в котором находи; ь 


ое Зе Такое быстрое окоченение может наступить 
при грубых повреждениях Продолговатого мозга Бе 
бугровых областей головного мозга (так называемое ка- 
талептическое трупное окоченение), 
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Кроме того, у трупов лиц, умерших от азиатской хо- 
леры, окоченение мышц нередко наступает очень быстро, 
причем в некоторых мышечных группах происходят 
посмертные движения. 

Не у всех лиц трупное окоченение бывает одинаково 
выражено: оно резко выражено у лиц, обладающих раз- 
витой мускулатурой, и, наоборот, слабо у истощенных, 
малосильных лиц. У недоношенных плодов окоченение 
совершенно не определяется. Влияет на окоченение и вид 
смерти: например, при смерти от отравления стрихнином 
или от столбняка, которой предшествуют сильные при- 
жизненные судороги, окоченение наступает раньше и бы- 
вает резко выражено. У погибших от отравления фосфо- 
ром, при котором образуется жировая дистрофия мыши, 
окоченение слабо выражено и быстро проходит. 

У трупов, находящихся на холоду, окоченение длится 
до тех пор, пока труп продолжает оставаться в холодной 
среде. В жаркое время года окоченение иногда проходит, 
как только начнется гниение трупа, т. е. иногда через 
сутки после смерти, но нередко наблюдаются случаи со- 
хранения окоченения при выраженном гниении. Таким 
образом, правило о том, что трупное окоченение на- 
ступает через 2—4 часа после смерти и проходит через 
3—4 суток, имеет много исключений, зависящих как от 
среды, в которой находится труп, так и от индивидуаль- 
ных особенностей умершего и вида смерти. 

Было предложено много теорий относительно причин. 
вызывающих трупное окоченение. Наиболее ценным н 
правильным с точки зрения материалистической физиоло- 
гии являются высказывания выдающегося русского фи- 
зиолога Н. Е. Введенского, который установил, что основ- 
ной причиной трупного окоченения является состояние 
парабиоза 1, охватывающего мышшы после натуре: 
биологической смерти. На фоне парабиотических нр®- 
цессов в мышцах как вторичное явление постепенно раз` 
виваются сложные биохимические сдвиги. Сюда от 


—_— И 


е. 
1 Парабиоз — греческое слово: пара — около, ее 
состояние между жизнью и смертью. Если агент, вызв ни: 

ние парабиоза, имеет большую силу и продолжительност», 

ние это непосредственно переходит в смерть Рыы. 
Воздействие неинтенсивно и быстро прекращается, то В 
Жизни вполне возможно (Н. Е. Введенский). т 











носятся прежде всего свертывание мышечного бел- 
ка — актомиозина — вследствие воздействия на него 
молочной кислоты, образующейся после смерти в окочене. 
вающих мышцах в весьма обильном количестве (в сред- 
нем 0,6—0,7% вместо 0,2% ‘при прижизненном самом 
сильном, тетаническом, сокращении мышц). В то же вре- 
мя молочная кислота действует непосредственно на со. 
кратительную субстанцию мышц — миофибрилл. В ре- 
зультате наступает сокращение мышц. 

В недавнее время предложена биохимическая теория 

о значительной роли в развитии трупного окоченения 
аденозинтрифосфорной кислоты, ‘которая при отдаче од. 
ной молекулы фосфорной кислоты превращается в адено- 
зиндифосфорную кислоту, т. е. происходит разрушение, 
или ресинтез, аденозинтрифосфорной кислоты, сопровож: 
даемое значительным накоплением молочной кислоты с 
последующим развитием уплотнения и укорочения мы- 
шечных волокон. Н. Е. Введенский высказал предположе- 
ние, что наступление каталептического трупного окочене- 
ния связано с «поражением продолговатого мозга: обиль- 
ные ряды импульсов пробегают при этом по нервам в 
мышцы, вызывают судорожную контрактуру их, ‘а вслед 
за тем наступает окоченение». 

Трупное окоченение, как и трупные пятна, является 
бесспорным признаком смерти: оно в сочетании с труп- 
ными пятнами позволяет с известной вероятностью уста- 
новить давность смерти. Например, если установлено 
окоченение, захватившее не все тело, а только часть его 
(челюсти, шею, верхние конечности), и к тому же имеются 
трупные пятна, исчезающие от надавливания пальцем, 
МОЖНО сказать, что после смерти прошло не менее 4, но 
не более 10 часов. Если окоченение выражено во всем 


лод, о трупах, у которых окоченение начинает 


проходить 
(при трупных пятнах в стадии имбибиции). р 


но кое-где 
что смерть в данном 


назад. Наконец, если 
ре татнах. в стадий имбибиции без резко выра- 


женных признаков гниения трупное окоченение ая. 
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новтыю отсутствует, то ‘можно считать, 
пила не менее 3 суток назад. 


Известное значение трупное окоченение имеет также 
при разрешении вопроса о переносе трупа с одного места 
на другое. 

Перенос мертвого тела нередко сопровождается 
нарушением трупного окоченения, особенно на верхних 
конечностях, причем нарушение окоченения может ‘быть 
частичным или полным. Вполне развившееся трупное 
окоченение, будучи нарушено в каком-либо суставе, вновь 
не восстанавливается. Если окоченение руки произошло 
при вытянутом ее положении, то при полном сгибании 
руки в локтевом суставе трупное окоченение в суставе 
будет совершенно нарушено. Окоченение в конечностях 
трупа можно нарушить, сгибая руки и ноги под любым 
углом’ и только в пределах этого угла конечности будут 
оставаться подвижными. 

Из внутренних органов, в которых можно констати- 
ровать трупное окоченение мышц, необходимо ‘прежде 
всего ‘упомянуть диафрагму, которая, окоченевая, упло- 
щается и делается плотной на ощупь, вследствие чего 

плевральные полости становятся более объемистыми и 
легкие принимают положение, соответствующее глубоко- 
му вдоху. 

Если в этот период сильно надавить руками на ниж- 
нюю часть грудной клетки, окоченение диафрагмы НС 
шится и она вновь примет первоначальное положение, 
легкие спадутся, воздух из них, проходя через гортань 
сильной струей, может вызвать звук, похожии на 
стон. г 

Вопрос о трупном окоченении сердца И РВ 
пор нерешенным. Некоторые исследователи (М. И. я 
ский, Н. В. Попов, Б. Мюллер и др.) считали, что мы 
сердца настолько сильно окоченевает и сердце Пар 
Этого настолько сокращается, что вся кровь, вет 
Ся в полостях сердца, особенно в полости ст . ее 
Дочка, выдавливается в крупные ренты сосудоз 
Я ея ое противоречат наблюде 
НИЯ а ми. Ноу т обазазиние, что посмертное 
окоче Е ы выражается только ® у 
тех. нение сердечной мыши ца при этих наблю 

ении миокарда; сокращение серд 


: то 
х когда э 
Дениях не было констатировано в тех случаях, 2 


что смерть Н асту- 





сокращение не зависело от Танатогенетических фактор 
(смерть от обильной потери крови и т. д.). Такие же > 
ные получены при секционных исследованиях труп» 
людей, умерших от различных причин и вскрытых в те. 
риод нарастающего трупного окоченения. 


Трупное высыхание 


Явления высыхания на трупе зависят от испарения 
влаги с поверхности тела. Особенно резко эти явления 
обозначаются на участках тела, которые при жизни всет- 
да бывают покрыты известным количеством влаги. Так, 
высыхают и делаются плотными и часто буро-красного 
цвета кайма губ (особенно на трупах детей) и кожа 
МОШОНКИ. 

Если глаза после смерти оставались открыты- 
ми, то высыханию подвергается соединительная оболоч- 
ка глаз (конъюнктива), на которой у наружных углов 
глазной щели образуются буроватые участки в виде 
треугольников, так называемые пятна Лярше. Значитель- 
ному посмертному высыханию подвергаются участки те 
ла, с которых прижизненно или посмертно был слущен 
поверхностный роговой слой кожи (ссадины), а также 
места, подвергшиеся при жизни сильному сдавлению © 
вытеснением тканевой жидкости, например кожа в 06- 
ласти странгуляционной борозды на шее при смерти от 

повешения. 

Высохшие участки кожи через 1—2 дня после смерти 
представляются весьма плотными на ощупь, буро-крас” 
ными (на губах, мошонке), желтовато-розовыми (в 00° 
ласти странгуляционной борозды), желтовато-буроваты“ 
ми полосами и пятнами различной величины и формы. 

Эти пятна вследствие их плотности называются пергА" 
ментными пятнами. Они‘ имеют значение для сУ` 
дебномедицинской практики: при наличии их на опреде 
ленных частях тела (на лице, руках, ногах, передней, зад" 
ней или боковых поверхностях туловища) в виде поле“ 
речных, продольных или косых полос со слущенным в ТУ 
или. иную сторону эпидермибом можно‘ сделать вводит 
труп перетаскивали с места на Место, волокли по земле 
в определенной позе и направлении. 
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_ Глава 19 


ПОЗДНИЕ ТРУПНЫЕ ЯВЛЕНИЯ 


Разрушающие процессы 


Гниение, т. е. тнилостное разложение трупа, представ- 
ляет собой сложный процесс распада белков, наступаю- 
щий под действием микроорганизмов. Микроорганизмы 
вызывающие гниение, могут быть самыми различными в 
зависимости от характера микрофлоры, находящейся в 
теле умершего и в окружающей среде в момент смерти. 

Гниению предшествует посмертный аутолиз (само- 
переваривание) тканей отдельных органов (головного и 
спинного мозга, поджелудочной железы и др.), обуслов- 
ленный действием содержащихся в них гидролитических 
ферментов. В гнилостном разложении трупа могут при- 

`нимать участие следующие бактерии: 1) из группы 
протея: В. рго\емз уиваг!5, В. Депкег!, В. садауег!$ 
аБиз. В. Ниогезсепз Пацеасшит и др.; 2) из группы ки- 
ечной палочки: В. сой сотиии!$, В. рагасой, В. ]ас{1$ 
абгосепез и др.; 3) из группы сенной палочки: 
В. зи, В. тусо!9е$, В. тезел{ег!сиз и др.; 4) анаэро- 
бы: В. зрогосепез, В. репвепз. 

Газы, образующиеся при гниении, содержат углекис- 
лоту, азот, сероводород, водород, метан и др. Наличие 
метана обусловливает при зажигании горение газовон 
струи, выходящей при проколе гнилостного вздутого жи- 
вота и мошонки. 

Первые признаки гниения трупа обычно заметны уж» 
на вторые сутки после смерти па нижнебоковых ах 
живота в виде зеленоватого окрашивания кожи, св : 
щего от проникновения из толстых кишок еее 
соединения его с кровью, находящейся в чина 
вах (образование так называемого с рееекНеТ 
на, имеющего зеленый цвет). Постепенно повели в 
кровов начинает распространяться вверх, к. 
3 суток оно доходит до пупка, те! = 
|. Вот Ерин день все тел 

а груди и спины, а на 
мает темно-зеленую окраску. В 
на поверхности тела нередко о 
Сети» грязно-зеленого цвета, распол 
венозных сосудов. Появление Яя 201 



























разложением крови-находящейся в поверхностных венах 
Одновременно с грязно-зеленоватым окрашиванием кожу 
всего тела на ней начинают появляться гнилостные пузы. 
ри, образующиеся вследствие просачивания жидких Ча- 
стей трупа и растягивания ими эпидермиса. При разрыве 
таких пузырей выделяются зловонные газы и кровянистая 
сукровица; дно пузырей ‘бывает бледно-желтого цвета. 
В частях тела, свободных от пузырей, эпидемрис легко 
снимается. В этот период гниения от трупа обыкновенно 
исходит сильное зловоние. 

В середине второй недели после смерти вследствие 
усиливающегося образования тнилостных газов и про- 
питывания ими тканей и толщи кожи часто образуется 
трупная эмфизема: лицо, шея, грудь и живот резко 
вздуваются, руки и ноги делаются толстыми, ‘мошонка 
раздувается газами иногда до величины детской головки. 
К концу первого месяца после смерти труп багрово-зеле- 
ный, вздутый, эпидермис снимается с поверхности тела 
лоскутами, волосы с легкостью отделяются, черты лица 
искажаются до неузнаваемости, ‘изо рта, заднего прохода 
и влагалища вытекает грязно-красная сукровица. К э710- 
му времени, а иногда несколько позже, под влиянием ско- 
пившихся в брюшной полости газов стенка живота может 
лопнуть и живот опасть. 

Дальнейшие процессы расположения трупа ведут к 
постепенному распаду мягких тканей и внутренних орга- 
нов. Ткань внутренних органов подвергается гнилостному 
размягчению и разжижению (колликвация). Органы те 
ряют свою конфигурацию, превращаясь или в кашице- 
образную ‘массу (головной и спинной мозг, селезенка), 
или в бесформенные комки (сердце, легкие, желудок, 
тонкие и толстые кишки, мочевой пузырь), при исследова- 
нии которых можно иногда различить те или иные 
анатомические части (клапаны сердца, хрящевые кольца 
дыхательного горла и др.). Раньше всех из внутренних 
органов гнилостно распадается головной и спинной мозг, 
дольше всех сохраняют свою структуру матка и предста- 
тельная железа. 

Распад остальных органов в отношении сроков Не 
поддается точному учету. 

Можно отметить три основных типа гниения трупов, 
находящихся в одинаковых условиях внешней среды: 

1) газовый, 2) влажный и 3) сухой, 
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При газовом типе гниения преобл 
‚нилостных газов. Трупы сравнительно - адает развитие 
ся газами, принимая подчас гигантский Ыстро вздувают- 
НЫМ выпячиванием языка, слизис те вид с характер- 
вздутием мошонки, образованием __ прямой кишки 
зеленых (венозных) сетей (рис. 34) а коже гнилостных 





Рис. 34. Гнилостная венозная сеть. 


При влажном типе гниения на трупе преобладают 
процессы мацерации при сравнительно слабо выражен- 
ном газообразовании. Примерно церез 4—6 суток после 
смерти на коже появляются тнилостные пузыри, вскоре 
о — под напоро 

ти. Эпидермис при дот агивании Л 
виде к. В ме и брюшной полостях и 
имеется более или менее значительное скопление мутног ы 
с красным оттенком зловонного транссудата. Трузане 
Изводит впечатление «ослизлого». пазные яблоки у 
‚Ро тниения щеки И ТТ" покровы его 
> запавшие, нос заострен, О аль ев кистей 
о шены в грязно-зеленый цвет. ичневого цвета. 

стоп заметно усохшие, буровато-кор 
окровы тела сухие, на ошуПр 








Перечисленные типы гниения особенно ВЫЯВЛЯЛИС 
при массовом исследовании трупов лип, Умерщвленных 
в одно время и захороненных в общих могилах (жертвы 
злодеяний немецко-фашистских преступников во время 
Великой Отечественной войны). Но и в крупных судебно. 
медицинских моргах в случаях эпизодического скопления 
в них большого количества трупов можно бывает под- 
метить преобладание у ‘отдельных трупов одного из ука. 
занных типов гниения. - 

Надо полагать, что типы гниения зависят от эндоген- 
ных факторов, главным образом от предшествующих 
смерти длительности и характера заболевания или трав- 
мы и свойств микрофлоры,. находившейся в теле’ перед 
смертью. Газовый тип гниения наблюдается нередко 
на трупах лиц, умерших от острых инфекций, особенно 
на трупах женщин, погибших от септического аборта. 

Влажный тип гниения, по-видимому, в какой-то 
степени обусловлен избыточным количеством жидкости в 
тканях (отеки тела при декомпенсирозанных заболева- 
ниях сердечно-сссудистой системы, водянка при злока- 
чественных новообразованиях брюшных органов и др.}, 

Сухой тип гниения нередко наблюдается на трупах 
лиц, умерших в состоянии резко выраженного истощения 
(туберкулез, рак, алиментарная дистрофия, раневое исто- 
щение и др.), а также на трупах лиц, смерть которых 
наступила от обильной потери крови (травма, легочное 
кровотечение, кровотечение при язве желудка и лр.). 

Мягкие ткани трупа (кожа, мышцы, внутренние орга- 
ны) разрушаются обыкновенно в 2—3 года, связки и хря- 
щи — в среднем через 5 лет. Дольше всего противостоят 
рузрушению волосы и кости, остатки которых находили 
через десятки, сотни лет после смерти. К разрушитель- 
ным процессам собственно гниения присоединяется также 
уничтожение тканей всевозможными видами червей и на- 
секомых, особенно мухами. 

_Мухи (серая, синяя, зеленая, мясная, домашняя) В 
теплое время года чрезвычайно быстро скопляются на 
незахороненном трупе, откладывают яички (рис. 35) , пре- 
вращающиеся через 10—24 часа в личинки, которые мо- 

гут уничтожить мягкие ткани трупа в течение 2—4 не- 
дель. Кроме того, яички и личинки мух, попадая вместе с 
погребенным трупом в могилу, могут при известных усло- 
виях (сухая, пористая, нехолодная почва) размножаться 
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‚ могиле и пожирать Мягкие ткани. Имеются также На- 
людения, что мухи в большом количестве скопляются на 
уестах захоронения, привлекаемые запахом гнилостных 
таЗов, проникающих на поверхность могилы, особено 
при неглубоком захоронении трупа в пористой почве. Это 
обстоятельство имеют в виду при розыске трупов в слу- 
чаях, когда имеются данные, что после убийства труп был 
зарыт в землю. ь 





тоя 


Рис. 35. Отложение яичек мух в` углах 
век и рта. 


Кроме мух, в уничтожении трупа принимают участие 
жуки (кожееды, сырные жуки), клещи и личинки моли; 
последние уничтожают обычно связки, сухожилия, воло- 
сы и остатки высохших мягких тканей. Муравьи также 
уничтожают мягкие ткани трупа, особенно в тех случаях, 
когда труп находится на открытом ‘месте, недалеко от 
муравейника. 

Из животных необходимо отметить грызунов — МЫ" 
шей и крыс, которые уничтожают мягкие ткани трупа и 
хрящи Ушных раковин и носа и тем самым резко 
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на _ 


обезображивают труп (рис. 86). рии 

си. какалы, лисы и др.), а также На: и ыы 
. др.), некоторые рыбы и раки на ие. ре 
повреждения и уничтожают мягкие ткан о 
растаскивают его по частям, что в 'некотор ; = ыы 
жет быть ошибочно принято за расчленение тру е 
убийства. 

















о 


Рис. 36. Повреждение ‘мягких тканей лица и рук грызунами. 


На ускорение или замедление процессов гниения 
мертвых тел большое влияние оказывают среда ‘и усло- 
вия, в которых находился труп. В жаркое время года 
трупы загнивают иногда очень быстро: часто на вторые — 
третьи сутки все тело становится грязно-зеленым и взду- 
вается гнилостными газами; наоборот, в холодные зимние 
месяцы иногда через неделю после смерти нельзя бывает 
обнаружить заметные признаки гниения. Трупы лиц, по- 
гибших от охлаждения тела, остающиеся на льду или во 
снегу, могут сохраняться, не 
долгое время. С наступлением тепла замерзшие трупы 
подвергаются обычному вом 


гнилостных процессов трупа, 
окружающей среды: скорее 
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является ‘темпер: 
всего загнивают трупы, ‹ 





ощиеся на воздухе, медленнее — находящиеся в воде и 
сще медленнее — в земле. 

Из условий, влияющих на ход гниения, необходимо 
отметить также возраст; трупы детей загнивают быстрее 
вследствие нежности их тканей и большого содержания 
воды. Трупы новорожденных дольше противостоят гние- 
нию, так как в содержимом кишок у них нет бактерий. 
Особенно ускоряют процессы гниения некоторые пред- 
шествовавшие смерти инфекционные заболевания (сеп- 
сис, газовая гангрена и др.), открытые раны, в которые 
легко проникают извне ‘всевозможные бактерии. Гробы, 
особенно металлические, задерживают гниение тела, так 
как они мешают доступу воздуха. Оказывает влияние и 
одежда: на не ‘покрытых платьем частях трупа гниение 
всегда начинается раньше, чем на одетых частях. 

Следовательно, на ход гниения тела влияет множество 
всевозможных условий, которые каждый раз при выясне- 
нии вопроса о давности смерти ‘необходимо строго учи- 
тывать, чтобы не впасть в ошибку. 


Консервирующие процессы 


При действии на труп сухого теплого воздуха, особен- 
но в условиях сквозняка, гнилостные процессы в трупе 
часто почти не развиваются, а ткани трупа, тер дак 
постепенно подвергаются высыханию, сморщиванию, при- 
обретают темно-бурую окраску, становятся на ас 
твердыми, труп превращается как бы в мумию, В 87) 
этот процесс называется муми фикацией (р ие 
В этом состоянии трупы могут сохраняться очень д о 
время. Мумифицирование трупа может а 
при погребении тела в крупно-пористой (песчаног р 
вестковой почве. Наблюдаются случаи нахождения Ще 
пов в состоянии мумификации на хорошо проветри 

ихс ках. 2 

я акождении тела длительное время во а 
почве или в воде часто развивается процесс, вне: 2 
жировюском. Нередко образование и. ба 
блюдается при массовом захоронении трупов в © а 
гилах (особенно ‘без гробов), укрытых а 
земли и, следовательно, доступных действию нары == 
влапи во время дождей или таяния снега. Внеше и 
трупов < завершенным процессом жировоска зави 

р зе 












































особенностей среды, в которой находился труп. При 
захоронении во влажной или гнилостной почве наружные 
формы тела обычно хорошо сохранены. Мягкие ткани 
тверды на ощупь; по 
очищении от земли они 
серо-беловатого цвета, 
часто как бы покрыты 
мелкими, легко соскаб- 
ливаемыми и кроша- 
щимися — крупинками. 
Мягкие ткани разреза- 
ются с некоторым уси- 
лием (как плотный 
сыр). На разрезе жи- 
ровосковой массы до 
кости она представ- 
ляется серого, серо-ро- 
зоватого,  серо-желто- 
ватого цвета. Мышеч- 
ной ткани не замечает- 
ся; вместо нее местами 
видны пустоты различ- 
ных очертаний. Сустав- 
ные сумки и надкост- 
ница отсутствуют, по- 
этому через разрезы 
сравнительно легко из- 
влечь отдельные кости 
(рис. 38). Волосы на 
голове обычно сохране- 
ны. Черты лица значи- 
тельно искажены. Внут- 
Рис. 37. Мумификация после ЕЕ ренние органы отсут- 
мирования (Музей судебной медици- СТВУют. Вместо них ме- 


ны Т Московского ордена Ленина СТами имеются комки_ 
медицинского института имени жировосковой массы 


М. Сечен 
ова). неопределенной  фор-_ 
мы. От жировосковой 


| 





пов Ри образовании жировоска в воде внешний вид тру- 
их отличается от внешнего вида трупов, пре- 
ся в жировосок в земле. Очень часто у трупов, 
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иззлеченных из воды в состоянии жирово, 
ют отдельные части тела (голова, конечности и пр.) 
Кости конечностей на некотором пространстве о 
бывают оонажены, волосы отсутствуют. Общий ВИД 
жировосковои массы при ее разрезе, ‘а также состояние 
толостных органов в большинстве случаев такое же как 
гу жировосковых трупов, извлеченных из земли. На пол- 


ска, отсутству- 








Рис. 38. Жировоск (по Э. Гофману). 


ное превращение всего тела в жировоск требуется около 
года и более. В состоянии завершенного жировоска тру- 
пы сохраняются очень долго, если не подвергаются гру- 
бым механическим воздействиям. 

Как показали наблюдения, процесс образования 
жировоска протекает в такой последовательности: внача- 
ле кожные покровы подвергаются гниению, которое за- 
вершается отделением эпидермиса от собственно кожи, 
проникновением воды в толщу последней, вымыванием 
крови и т. д. Этот период длится примерно от нескольких 
месяцев до года. Затем гниение прекращается и насту- 
пает период омыления (сапонификации) жировых ве- 
ществ. По своему химическому составу жировосковая 
масса в основном представляет собой смесь высших 
жирных кислот — олеиновой, пальмитиновой и стеарино- 
вой и их солей (мыл). 

При судебномедицинском исследовании трупа в со- 
‘стоянии жировоска можно выяснить следующее: 1) не- 
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редко жировоск дает возможность опознать неизвестный 
труп вследствие сохранения общих очертаний МЯГКИХ 
тканей лица, формы носа, ушных. раковин, родинок, руб. 
цоВ и Т. д.; 2) ввиду сохранения при жировоске МЯГКИХ 
тканей тела возможно установить наличие тех или ИНЫХ 
механических повреждений (огнестрельных, ушибленных, 
колото-резаных и др.), странгуляционной борозды и др.:; 
при жировоске в случае наличия слепого огнестрельного 
ранения можно отыскать пулю и даже в той или иной 
степени проследить направление огнестрельного канала; 
3) наконец, при судебномедицинском исследовании остат- 
ков внутренних органов при жировоске возможно об- 
наружить тот или иной яд. 
При пребывании трупа в течение длительного времени 
в кислых торфяных болотах наступают явления, именуе- 
мыеторфяным дублением, представляющим собой 
редкий вид консервации трупа. Кожа трупа темнеет, ста- 
новится очень плотной, как бы дубленой; внутренние 
органы и мышцы сильно уменьшаются в объеме и иногда 
совсем исчезают, кости лишаются извести, становятся 
мягкими, гибкими, теряя иногда до половины веса, легко 
режутся ножом. Этот процесс совершенно отличен от об- 
разования жировоска. В кислых торфяных болотах трупы 
могут находиться столетиями. В пресных болотах обра- 
зуется жировоск, но не происходит дубления. Главным 
действующим началом при дублении трупа являются, по- 
видимому, кислоты (главным образом, гумусовые), 
которые уплотняют (дубят) кожу, постепенно растворяют 
белки мышц и внутренних органов, убивают гнилостных 
микробов и растворяют известь костей. В кислых торфя- 
ных болотах одежда сохраняется хорошо, что видно из 
следующего примера. 


В 1900 г. в Шлезвиге, близ Дамендорфа, при раскопке торфяни- 
ка был обнаружен труп. На трупе оказалась и его одежда, соответ- 
ствовавшая по своему покрою древнегерманской (короткий плащ, са- 
поги из бычьей кожи шерстью внутрь, оригинальный широкий кожа- 
ный пояс и др.). Только консервирующим действием гумусовых 
кислот, находящихся в торфянике, и можно было объяснить, что труп 
и одежда сохранялись более 1500 лет. На трупе сохранились часги 
кожи, мышц, связок и костей, а также волосы. Кости были мягкие и 
эластичные, как резина, и их можно было резать ножом (Д. И. Зис- 


кинд). 


Имеются наблюдения, что трупы хорошо сохраняются 
также в скоплениях нефти и в глубине нефтяных скважин, 
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Труп в этих случаях пропитывается нефтяными продук- 
тами, кожа покрывается маслянистой жидкостью буро- 
коричневого цвета и в частях тела, не покрытых одеждой 
(кисти рук, лицо), слегка отстает от подлежащего слоя 
(мацерируется). Процессы гниения трупа при нахожде- 
ии его в нефти хотя и происходят, но протекают весьма 
медленно. 

В некоторых случаях для сохранения трупа применя- 
от методы искусственной консервации — 
бальзамирования. Лучшим и простым способом 
консервации трупа является обкладывание его льдом, что 
применяется обычно при необходимости сохранения тела 
‚а короткий срок. Для длительного бальзамирования су- 
ществует много способов, из которых самым распростра- 
енным является вливание в артерии невскрытого трупа 
(например, бедренную артерию) дезинфицирующих и 
консервирующих жидкостей, например 'формалина в сме- 
си со спиртом, или же после полного извлечения всех 
знутренних органов помещение в полости трупа боль- 
ших кусков ваты, пропитанных той же смесью. 

Во всех случаях, когда ставится вопрос о давности 
смерти, рекомендуется обозначать ‘минимальное время, 
протекшее с момента смерти, ‘которое можно определить 
с известной вероятностью, предупреждая о возможности 
позже уточнить данное указание на основании дальней- 
ших результатов следствия. 

Руководствуясь степенью развития и характером 
трупных и гнилостных явлений при непременном учете 
Условий ‘и среды, в которых находился труп, можно, не 
делая грубой ошибки, определить давность смерти, поло- 
Жив в основу своих выводов следующую ориентировоч- 
ную схему: м : - 

1) если труп наощупь теплый или тепловатый, труп- 
ных пятен ‘не имеется, трупного окоченения также не 
замечается, можно утверждать, что смерть наступила не 
больше 3—4 часов назад; 

2) если на трупе замечается окоченение, но еще не 
захватившее все тело, а только часть его, имеются труп- 
ные пятна, исчезающие от надавливания, можно считать, 
что после смерти прошло ‘больше 4 часов, но не больше 
;- 3) 22 мышц выражено во всем теле и 
имеются трупные пятна, бледнеющие, но не исчезающие 


211 





14* 





01 надавливания, можно сделать предположение, + 
смерть последовала около суток назад; 

4) если при резко выраженном окоченении имеются 
трупные пятна, не изменяющие своей окраски от давле. › 
ния, нужно полагать, что смерть наступила не меньше су. 
ток назад; 

5) если трупное окоченение начинает местами прохо- 
дить (при пятнах в стадии имбибиции), но кое-где еще 
держится, можно указать, что смерть в данном случае 
наступила не меньше 2 суток назад; 

6) если отсутствуют ‘резко выраженные признаки 
гниения, позеленение кожи на животе доходит до уровня 
пупка и трупное окоченение совершенно не наблюдается, 
нужно предположить, что смерть наступила около 4 дней 
назад; 

7) если трупное окоченение отсутствует, трупные пят- 
на находятся в стадии имбибиции и зеленоватое окраши- 
вание захватило весь живот, можно консгатировать, что 
смерть наступила ‘не меньше 5 суток назад; 

8) если имеются явления вздутия трупа (трупная эм- 
физема) довольно резкий трупный запах и позеленение 
кожи охватывает грудь, можно считать, что с момента 
смерти прошло около 8—10 суток; 

9) если позеленение распространилось на все тело и 
на поверхности имеются гнилостные пузыри, поверхност- 
ный слой кожи местами легко отделяется от подлежащих 
тканей, лицо и шея резко вздуты, нос и рот заполнены 
зловонной сукровицей, нужно полагать, что с момента 
смерти прошло около 2 недель; 

10) если покровы тела сплошь приняли грязно- или 
буро-зеленый цвет, труп резко вздут, гнилостные пузыри 
прорвались и поверхностный слой кожи висит клочьями, 
из нижележащих частей трупа, а также из заднего про- 
хода (и из влагалища у женщин) сочится зловонная 
сукровица цвета мясных помоев, черты лица почти не- 
узнаваемы, волосы с головы с легкостью снимаются, 
можно предположить, что со дня смерти прошло около 
месяца; 

11) если на трупе разрушена гниением уже часть мяг- 
ких покровов, имеется разрыв стенки живота напирав- 
шими изнутри гнилостными газами (разрыва может и не 
быть), но отдельные части тела еще прочно связаны друг 
с другом и сквозь образовавшееся отверстие полости жи- 
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вола еще можно различить хотя бы отдельные внутренние 
органы, нужно полагать, что со дня смерти прошло не- 
сколько месяцев; 

12) если совершенно разрушены мягкие части (кожа, 
мышцы и внутренности), но большая часть костей соеди- 
нена между собой связками, можно предположить, что с 


с 
момента смерти прошло не меньше года; 


13) если обнаружены останки в виде отдельных друг 
от друга костей, нужно полагать, что с момента смерти 
прошло не меньше 5 лет; собственно, в этом случае труд- 
но ограничить время каким-либо определенным сроком, 
так как сохранение костей в течение многих десятков и 
сотен лет не представляет редкого явления. 











РАЗДЕЛ 1} 
СУДЕБНАЯ ТРАВМАГОЛОГИЯ 





Глава 20 


СУДЕБНОМЕДИЦИНСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 
ТЕЛЕСНЫХ ПОВРЕЖДЕНИЙ 


В прошлом столетии среди других наименований су- 
дебной медицины как науки весьма характерным являет- 
ся термин «судебная хирургия» (сМгигота !огепз1з). 

В курсе судебной ‘медицины раздел о телесных по- 
вреждениях занимает ведущее место как по актуальности, 
так и по практической значимости травматологических 
проблем для врачебно-экспертной практики. Гораздо 
чаще, чем для других видов медицинской экспертизы жи- 
вых лиц, врачей привлекают органы суда и следствия к 
оценке телесных повреждений и связанных © ними 
расстройств здоровья и 'утраты трудоспособности. Прак- 


‘тическое значение судебной травматологии наглядно до- 


казывается также секционной практикой и экспертизой 
живых лиц. Достаточно указать лишь на то, что, согласно 
статистическим данным судебномедицинских моргов, из 
общего количества случаев насильственной смерти более 
чем в 54% причиной омерти являются механические по- 
вреждения. 

В новейшем советском законодательстве в уго- 


‚ ловных кодексах всех советских республик телесные 


повреждения отражены в ряде статей. Так, в ныне дейст- 
вующем УК РСФСР (1960) телесные повреждения пред- 
усмотрены ст. ст. 108, 109, 112 и 113, а УК Украинской 
ССР -- ст. ст. 191, 102, 106 и 107. При сопоставлении эти 
статьи обоих Уголовных Кодексов гласят следующее. 
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Статьи УК РСФСР 


Ст. 108 Умышленное тяжкое 
телесное повреждение 


Умышленное телесное по- 
вреждение, опасное для жизни 
или повлекшее за собой потерю 
зрения, слуха или какого-либо 
органа, либо утрату органом 
его функций, душевную бо- 
лезнь или иное расстройство 
здоровья, соединенное со стой- 
кой утратой трудоспособности 
не менее чем на одну треть, или 
повлекшее прерывание бере- 
менности, либо выразившееся в 
неизгладимом обезображивании 
лица, — наказывается лишени- 
ем свободы на срок до восьми 
лет. 

Те же действия, если они по- 
влекли за собой смерть потер- 
певшего или носили характер 
мучения или истязания, или 
были совершены особо опас- 
НЫМ рецидивистом, — наказыва- 
ются лишением свободы на 
срок от пяти до двенадцати 
лет. 


Ст. 109. Умышленное менее 
тяжкое телесное повреждение 


Умышленное телесное по- 
вреждение, не опасное для жиз- 
ни и не причинившее *послед- 
ствий, предусмотренных в 
статье 108 настоящего Кодекса, 
но вызвавшее длительное рас- 
стройство здоровья или значи- 
тельную стойкую утрату трудо- 
способности менее чем на одну 
треть, — наказывается лишени- 
ем свободы на срок до трех лет 
или исправительными работами 

на срок до одного года. 


Статьи УК УССР 


Ст. 101. Умышленное тяжкое 
телесное повреждение 


Умышленное тяжкое телес- 
ное повреждение, то есть умы- 
шленное телесное повреждение, 
опасное для жизни в момент 
причинения или повлекшее по- 
терю какого-либо органа, либо 
утрату его функций, душевную 
болезнь или иное расстройство 
здоровья, соединенное со стой- 
кой утратой трудоспособности 
не менее чем на одну треть, или 
прерывание беременности, либо 
неизгладимое обезображивание 
лица, — наказывается лишени- 
ем свободы на срок от двух до 
восьми лет. ‘ 

Умышленное тяжкое телесное 
повреждение, совершенное сио- 
собом, носящим характер муче- 
ния или истязания, или если 
оно наступило вследствие си- 
стематических, хотя бы и не 
тяжких телесных поврежде- 
ний, — наказывается лишением 
свободы на срок от пяти до де- 
сяти ‚лет. 

Умышленное тяжкое телесное 
повреждение, вследствие кото- 
рого наступила смерть потер- 
певшего, а равно совершенное 
особо опасным рецидивистом,— 
наказывается лишением свобо- 
до от семи до пятнадцати лет. 

Ст. 102. Умышленное средней 
тяжести телесное повреждение 

Умышленное средней тяжести 
телесное повреждение, то есть 
умышленное телесное повреж- 
дение, не опасное для жизни, 
но повлекшее длительное нару- 
шение функций какого-либо ор- 
гана или иное длительное рас- 
стройство здоровья без послед- 
ствий, указанных в ст. 101 на- 
стоящего Кодекса, — наказн- 
вается лишением свободы на 
срок до четырех лет. 
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Те же действия, если они но- 
сили характер мучения или ИС- 
тязания ИЛИ были совершены 
особо опасным рецидивистом,— 
наказываются лишением свобо- 
ды на срок до пяти лет. 


Ст. 112. Умышленное легкое 
телесное повреждение 
или побоц 


Умышленное причинение те- 
лесного повреждения или нане- 
сение побоев, повлекшее за со- 
бой кратковременное расстрой- 
ство здоровья или незначитель- 
ную стойкую утрату трудоспо- 
собности, — наказывается — ли- 
шением свободы на срок до 
одного года или исправитель- 
ными работами на тот же срок. 

Те же действия, не повлек- 
шие за собой последствий, ука- 
занных в части | настоящей 
статьи, — наказываются лише- 
нием свободы на срок до шести 
месяцев, или исправительными 
работами на тот же срок, или 
штрафом до пятидесяти рублей, 
либо влекут применение мер 
общественного воздействия. 


Ст. 113. Истязание . 


Систематическое — нанесение 
побоев или иные действия, но- 
сящие характер истязания, если 
они не повлекли последствий, 
указанных в ст. ст. 108 и 109 
настоящего Кодекса, — наказы- 
ваются лишением свободы сро- 
ком до трех лет. 


Помимо приведенных выше статей 
рактер отдельных видов телесных пов 
ются также и в статьях об 
(ст. 102 УК РСФСР ист. 93 УК 
ся указания на умышленные 


Ст. 106. Умышленное легкое 
телесное повреждение 


Умышленное легкое телесное 
повреждение, повлекшее крат- 
ковременную утрату трудоспо- 
собности, — наказывается —ли- 
шением свободы на срок до од- 
ного года или исправительными 
работами на тот же срок. 

Умышленное легкое телесное 
повреждение без последствий, 
указанных в части | настоящей 
статьи, — наказывается испра- 
вительными работами на срок 
до шести месяцев или штрафом 
до тридцати рублей, или обще- 
ственным порицанием. 


Ст. 107. Побои и истязания 


Умышленное нанесение удара, 
побоев или совершение иных 
насильственных действий, при- 
чиняющих физическую боль, — 
наказываются исправительными 
работами на срок до шести ме- 
сяцев или штрафом в размере 
до тридцати рублей, или обще- 
ственным порицанием. 

Те же деяния, носящие ха- 
рактер истязания, — наказыва- 
ются лишением свободы на срок 
до трех лет. 


‚ указания на ха- 
режлений встреча- 
умышленных убийствах 
УССР). В них содержат- 


убийства: а) совершенное с 


особой жестокостью, б) совершенное способом, опасным 
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для жизни многих лиц, и в) убийство, сопряженнов & из- 
насилованием, а равно с намерением скрыть какое. 
другое преступление или облегчить его совершение. 


овреждения предусмо трены 


либо 


В УК БССР телесные п 
ст. ст. 106, 107 и 110. 


В 1961 г. Министерством здравоохранения РСФСР и 
министерствами здравоохранения других союзных рес- 
публик изданы «Правила для составления заключения о 
степени тяжести телесных повреждений». В ныне дейст- 
вующем УК РСФСР по степени тяжести все телесные 
повреждения делятся на три основные категории: тяжкие, 
менее тяжкие и легкие. Весьма обширная в травматоло- 
гической практике группа легких телесных повреждений 
разделена (ст. 112 УК РСФСР) на легкие повреждения, 
повлекшие за собой кратковременное расстройство здо- 
ровья и не повлекшие за собой кратковременного грас- 
стройства здоровья или незначительной утраты трудоспо- 
собности. 

‘помянутые выше «Правила для составления заклю- 
чения о степени тяжести телесных повреждений», утверж- 
денные Министерством здравоохранения РСФСР, согла- 
сованы с Министерством юстищии, Прокуратурой 
РСФСР, Верховным судом РСФСР и Министерством 
внутренних дел РСФСР. Таким образом, эти «Правила» 
являются официальным регулятивом, а 
исполнения как работниками О 
тизы, так равным образом и работниками с; , 
расследования и суда. Е ФСР су- 
Согласно ет. ИОВ о а 
установления причины 
производится лишь на 
рганов суда и 











дебномедицинская экспертиза 
ра телесных повреждений или 
смерти является обязательной и ны 
основании специального постановлен! 
следствия. вопро- 

В этом постановлении должны быть р 
сы, подлежащие разрешению путем у. 
цинской экспертизы. 

В случаях экспертизы ДЕ. Е 
помимо указанных выше ет 
телесных повреждений (механи Г 
вием ставятся вопросы: еждений со 

1) имеется — причинная связь ПоВР 
смертью; 


ления причин смерти, 
виде и характере 
я травма), следст- 
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9) как скоро наступила смерть после нанесения -по- 
вреждений; $ 6 

3) какое из нанесенных повреждений было причиной 
смерти; 

4) каким орудием нанесены повреждения; 

5) являются ли повреждения тяжкими. 

Помимо перечисленных, нередко ставятся вопросы о 
смертельности нанесенных телесных повреждений и о 
роде смерти. Судебномедицинская экспертная практика 
показывает, что следует делить все смертельные повреж- 
дения на безусловно смертельные и условно смертельные. 

В категорию безусловно смертельных следует относить 
несовместимые с жизнью повреждения, которые во всех 
случаях у всех людей неизбежно влекут за собой смер- 
тельный исход. К таким повреждениям могут ‘быть от- 
несены обширные механические травмы толовного и 
спинного ‘мозга, обширные разрывы внутренних юрганов. 
Следует, однако, иметь в виду, что новейшие успехи хи- 
рургии позволяют спасти потерпевших и при некоторых 
серьезных повреждениях сердца и легких, в связи с чем 
указанные повреждения уже ‘нельзя признавать без- 
условно смертельными. 

В п. 5 «Правил» 1961 г. дано следующее разъяснение 
вопроса о смерти от тяжких телесных повреждений: 
«Уголовным Кодексом не предусмотрены безусловно 
смертельные и условно смертельные телесные поврежде- 

ния, поэтому судебномедицинскому эксперту не следует в 
заключении характеризовать повреждения, как безуслов- 
но или условно смертелыные». 


Несмертел ьные телесные повреждения 


Квалификация степени тяжести телесных поврежде- 
ний — один из наиболее частых видов судебнотравматоло- 
гпической экспертизы живых лиц. 

В процессе расследования преступлений против жиз- 
ни и здоровья судебномедицинскому эксперту обычно 
предлагают вопросы о характере и свойствах несмертель- 
ных телесных повреждений, степени их тяжести, излечи- 
мости, а также о способах их нанесения. 

Юридическое ‘понятие телесного повреждения как 
«преступного действия, связанного с нарушением телес- 
ной неприкосновенности» — гораздо обширнее медицин- 
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ря понятия. «Правила определения степени тяжести 
о сных повреждений» .(1961) дают следующую фор- 
улировку: «Телесное повреждение представляет собой 
ричинение вреда здоровью, выразившееся в нарушении 
анатомической целости или’ физиологической функции 
каней или органов ‘воздействием факторов внешней 


среды». 

Статьи советских уголовных кодексов указывают в 
кратких чертах различные степени причиненного вреда 
телесным повреждением. 

Для врачебно-экспертной оценки телесных поврежде- 
ий в соответствии со статьями УК значение имеют: 

1} опасность их для жизни; 

2) причиняемый здоровью вред, который заключается 
з последствиях повреждений, каковы: 

а) стойкая утрата трудоспособности различной 
степени, 

б) длительное или кратковременное расстройство зло- 
ровья, 

в) прерывание беременности, 

г) неизгладимое обезображивание лица. 

Следует отметить, что часто легкие телесные повреж- 
дения (ссадины, царапины и кровоподтеки) далеко не 
зСегда влекут за собой расстройство здоровья. 

При исследовании живых лиц на предмет квалифика- 
ии телесных повреждений основными вопросами, стоя- 
ЩИМИ перед экспертом, являются: 

а) характер телесного повреждения, 

давность нанесения повреждения, 

В) механизм возникновения повреждения, 
ее г) орудие или средство, каким могло быт 
вреждение; а, 

д) степень тяжести телесного повреж _ о ооотаенаний 

а указанные выше вопросы экспер нованное за- 
0 ст. 191 УПК обязан дать научно обосно 
ключение. 








ь причинено 


я 
Тяжкие телесные повреждени 
ми уголовных кодек 
ющие главные ПР’ еее 
: асность Д и. 
5 а) оп ь 


‚› различают следу не 
рения, слуха кей 


елесного повреждения 
т ранения; 6) потеря 3 


Кого т 
Момен 








кого-либо органа либо утрата органом его функций: 
в) душевная болезнь; г) расстройство здоровья, соеди. 
ненное со стойкой утратой трудоспособности не менее чем 
на одну треть; 4) прерывание беременности; 5) неизгла- 
димое обезображивание лица. 

Определение опасности для жизни встре- 
чает на практике большие затруднения и производится 
на основании клинического и экспертного опыта. В «Пра- 
вилах» рекомендуется считать опасными для жизни 
повреждениями такие, которые при обычном их течении 
заканчиваются смертью или когда они создают для по- 
терпевшего ‘угрозу смерти. Понятие «обычное течение» 
расплывчато и не исключает возможность различных 
мнений, что находит себе подтверждение в практике 
экспертизы в форме дискуссий между экспертами. 

В «Правилах» указано, что следует учитывать только 
ту опасность для жизни, которая существовала в момент 
причинения повреждения. 

В этом отношении под опасными для жизни повреж- 
дениями правильно понимать такие, которые ‘могут 
повлечь за собой смертельный исход ‘непосредственно 
после повреждения или вскоре после него. 

К числу опасных для жизни относятся повреждения 
сердца и крупных сосудов (аорты, подключичной арте- 
рии, сонных артерий). Огромное количество наблюдений 
из клинической и судебномедицинской практики свиде- 
тельствует о том, что эти повреждения в очень значитель- 
ном числе, несмотря на своевременное оказание медицин- 
ской помощи, влекут за собой смертельный исход. 


^ 


Опасны ми для жизни следует считать: 


1) все проникающие в главные полости тела ранения 
(черепа, пруди, живота и позвоночника), даже без по- 
вреждения внутренних юрганов, а также проникающие 
ранения гортани, трахеи и пищевода; 

2) тяжелые формы с угрожающими жизни симптома- 
ми: а) сотрясения мозга, 6) шока и в) обильной крово- 
потери с резким падением кровяного давления. 

К опасным для жизни следует также относить и не- 
значительные по виду легкие телесные повреждения, на- 
пример ссадины и кровоподтеки мягких тканей шеи, 
которые могут сопровождаться тяжкими, опасными для 
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жизни состояниями (шок, потеря сознания) ‘и могут по- 


влечь за собой смерть при явлениях остро протекающей 
асфиксии. ы 


Гр-ка 3., 16 лет, подверглась ночью нападению со стороны не: 
знакомого мужчины, который душил ее руками за шею, в результате 
чего она потеряла сознание и не помнит, что было дальше. При осви- 
детельствовании судебномс- 
дицинским экспертом ‚ обна- 
ружено: на передней по- 
верхности шеи в области 
щитовидного хряща усмат- 
ривается десягь ссадин раз- 
личной формы размерами от 
х01 до 15 Фа 
в области конъюнктивы обо- 
их глаз — точечные крово- 
излияния (рис. 39); в обла- 
сти миндалины, мягкого 
неба — точечные кровоиз- 
лияния; на правой боковой 
поверхности языка — ссади- 
на неправильной формы, 
размером 0,6 Х 0,2 см. При 
повторном  освидетельство- 
вании через 3 дня: сознание 
ясное, помнит о всем проис- 
шедшем, кроме момента по- 
тери сознания; кровоизлия- 
Ния в области конъюнктив 
обоих глаз увеличились, 
слились между собой и за- 
нимают всю видимую по- 
верхность белковой оболочки 
обоих глаз. 

По заключению экспер- 
та, у гр-ки 3. имели место 
явления острой асфиксии, на 
что указывают ссадины на 
шее во ного - 
хряща, мн.  КонЪЮИктиву глаз, мелкоточечные ай 
лияния в области твердого и мягкого неба, потеря мрт” к 
асфиксии явились результатом сдавления шеи руками и ка т 
для жизни относятся к разряду тяжких телесных повреждении. 





Рис. 39. Кровоизлияния в конъюнкти- 
ву глаз при сдавлении шеи руками 
(наблюдение Р. Е. Бакшинской). 


Тяжкие телесные повреждения характеризуются 24 
же и по их исходам и последствиям, наиболее НЫ 
которых перечисляются в ст. 108 УК РСФСР и ее 
других советских республик. а именно: потеря ве 
потеря слуха, потеря речи, потеря какого-лиоо а, 
потеря руки, ноги; потеря производительной саг ти 
возникшее психическое заболевание, расстройство. 
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ео й трудос (6 
соединенное со стойкой утратой труд пособн 
оВЬЯ, , 
зн менее чем на м полная ол 
отерей зрен — 
ре" такое состояние зрения, = Н 
и. способность навсегда различать | р ред. 





Рис. 40. Рентгеновский снимок лица 
гр-ки М. Деформированные дробин- 
ки в мягких тканях. 


метов на очень близком расстоя 
ния ‘на один глаз та: 
как тяжкое телесное 
бой стойкую утр ату т 
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‚меньшено в объеме и смещено Вниз; белковая оболочка Вазорвана. 
Ранение проникает в гайморову полость и решетчатый лабиринт. Оле- 
рация — удаление правого глаза. Процесс заживления раны дли- 
тельный — около 4 месяцев. При выписке из больницы отмечаются 
жалобы на головную боль, потерю памяти. Правое глазное яблоко 
отсутствует, в глазной щели протез; глазная щель сужена, нижнее 
веко подтянуто рубцом кнут- 
ри и книзу; рубец препят- 
ствует полному закрытию 
век. В области переносья, 
носа, правой щеки и верх- 
ней губы обильная порохо- 
вая импрегнация. Заключе- 
ние судебномедицинской 
экспертизы: «<..тяжкое те- 
лесное повреждение, опас- 
ное для жизни в момент на- 
несения, повлекшее за со- 
бой потерю глаза» (рис. 41). 


Под потерей слуха 
в судебномедицинском 
отношении следует по- 
нимать не только пол- 
ную неизлечимую глу- 
хоту на оба уха, но так- 
же и такое состояние, 
когда потерпевший не 
может слышать гром- 
кую речь на Очень ри’. 41. Гр-ка М. Неизгладимое обе- 
близком расстоянии. 


зображивание лица после ранения из 
В «Правилах» потеря  лробового ружья (наблюдение 


слуха на одно ухо ква- Н. П. Пырлиной). 
лифицируется как ме- 

нее тяжкое телесное 

повреждение, так как 

влечет за собой стойкую утрату трудоспособности менее 
одной трети. 

Особое значение приобретает судебномедицинская 
оценка повреждений слухового аппарата у детей, так как 
нарушение функции анализаторов, особенно в раннем 
детском возрасте, в значительной степени тормозит даль- 
неишее развитие ребенка. Помимо этого, повреждения 
уха у детеи, как показывают клинические наблюдения, 


. чаще сопровождаются осложнениями, протекающими бо- 
лее тяжело, чем у взрослых. 
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Статья 108 УК РСФСР предусматривает повреждение 
лица, повлекшее его неизгладимое обезображивание. 
Подобные повреждения должны быть отнесены к катего. 
рии тяжких телесных повреждении. При экспертизе на. 
званных повреждений лица следует помнить, что в задачу 
врача — судебномедицинского эксперта — входит уста. 
новление возможности излечимости или нсизлечимости 
повреждения. Разрешение вопроса о том, в какой мере 
повреждение обезображивает лицо, является прерогати- 
вой органов следствия и суда. Согласно «Правилам» под 
изгладимостью следует понимать уменьшение размеров 
рубца и изменение его окраски, вызываемые либо 
естественным исходом повреждения, либо в результате 
лечебных мероприятий, благодаря которым рубец стано- 
вится малозаметным. 

В ряде случаев обезображивание столь ярко выраже- 

но, а деструктивные изменения мягких тканей лица и 
лицевого скелета настолько обширны, что резко бросают- 
ся в глаза, и диагноз обезображения не вызывает 
сомнения. Это наблюдается, например, при обширных 
ожогах минеральными кислотами. В своем заключении о 
неизгладимости повреждений лица судебномедицинский 
эксперт не должен игнорировать и возможности изглади- 
мости обнаруженных у потерпевшего дефектов лица 
путем пластической операции и в связи с этим обязан 
указать на то, что пластическая операция, обычно много- 
этапная, является для потерпевшего дополнительной 
физической и психической травмой, иногда весьма значи- 
тельнои. 

При судебномедицинской оценке повреждений лица 
нельзя упускать из виду и то важнейшее обстоятельство, 
что многие из них, осложненные повреждениями костного 
скелета лица, являются опасными для жизни. К НИМ 
относятся ранения лица, проникающие в полость черепа 
или вызывающие опасные для жизни кровотечения, а так- 
же все случаи травмы лица, при которых имели место 
тяжелые сотрясения мозга или шоковое состояние с вы- 
раженными клиническими симптомами. Таким образом, 

в случаях необходимости косметической операции для 
удаления дефектов лица, возникших в резульгате его по- 
вреждения, повреждение должно считаться неизглади- 
мым. В практике судебномедицинской экспертизы неред- 
ки случаи повреждении лица, которые по своему характс- 
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ру должны быть квалифицированы как легкие телесные 
повреждения. В качестве иллюстрации таких поврежде- 
ний может послужить следующий случай (рис. 42). 


Гр-ке Н., 27 лет, соседка по квартире нанесла столовым ножом 
рану носа и нижней губы. При освидетельствовании через несколько 
дней в поликлинике отмечено — заживление первичным натяже- 


нием; через месяц на коже нижней части лба и стенки носа — 
подвижный плотный розо- 


вато-сиреневый рубец дли- 
ной 8 см. Судебномедицин- 
ский эксперт квалифици- 
ровал повреждение как 
легкое без расстройства 
здоровья, указав в своем 
заключении, что рубец на 
носу с течением времени 
может стать  малозамет- 
ным, хотя и не исчезнет 
совсем. Суд согласился с за- 
ключением экспертизы, и во- 
прое об обезображивании 
лица был отклонен. 

В особую группу 
телесных повреждений 
| выделяются истязания 
(рис. 43) и мучения. 
В ныне действующем 
УК РСФСР истязания 
предусмотрены в ст. ст. 
108, 109 ив 113; послед- 
няя имеет в виду: «Си- 
стематическое нанесе- 
ние поро В Рис. 42. Ножевая поверхностная рана 
действия, носящие Ха мягких тканей лица, не повлекшая 
рактер истязания, если 


его обезображивание. Легкое телес- 
они не повлекли по- ное повреждение, повлекшее кратко- 


следствий, указанных временное расстройство здоровья 
в ст. ст 108 и 109 на- (наблюдение Н. П. Пырлиной). 
стоящего Кодекса...» 

Истязания были предметом обсуждения ряда юри- 
стов-комментаторов. Одни юристы считают, что под истя- 
заниями еще надо разуметь «длящееся, многократное и 
систематическое повторение насильственного действия, 
причинившее сильную физическую ‘боль». Другие опреде- 
ляют истязания как действия, сопряженные с ‘причине- 
нием потерпевшему особо тяжких страданий, или же как 
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тических, хотя бы и легких, поврежде. 
ний. Новый уголовный кодекс более четко ограничивает 
отдельные виды истязаний. В зависимости от ущерба, 
причиненного здоровью потерпевшего, и ки утраты 
им общей трудоспособности истязания ыыы и Ва 
лифицированы как тяжкие или менее тяжкие телесные 


повреждения. 


нанесение система: 





Рис. 43. Следы множественных ударов} ^ ` 
кнутом (истязание), \ 59 


Как показывает экспертная практика, истязания и 
мучения могут причинить организму, в особенности в дет- 
ском возрасте, значительный ущерб. Известны случаи 
смертельных исходов и тяжелых шоковых состояний, 
оставляющих на психике ребенка или подростка тяжкие 
последствия. В связи с этим диагностика истязаний и му- 
чений иногда представляет очень большие трудности. 
Судебномедицинский эксперт обязан при дифференциаль- 
ной диагностике этих повреждений тщательно изучить. 
обстоятельства дела и выяснить, насколько побой или‘ 
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повреждения были мучительны 
нили организму. 

В комментариях (1962) к УК РСФСр 
мучениями понимаются действия прич и аа. 

а "7, ИЧИНИвВШ . 
лицу страдания путем длительного лишения к 
тепла и т. д., как способом опасным для Жизни ем 
ведшим к тяжелому заболеванию» ра - 

Статьей 109 УК РСФСР в отлельн 
вреждений выделены ее ЕК 

р } ее тяжкие телесн 
и а характеризующиеся следующими те 
ми: а) неопасные для жизни, 6) не причинившие послед- 
ствии, предусмотренных ст. 108 УК РСФСР, в) вызвав 
Иа и. — ре здоровья, г) вызвавшие 

ату трудоспособности м 
не енее чем на од- 
' «Правила» указывают, что «к длительному рас- 
строиству здоровья относятся такие последствия повреж- 
дений, как заболевания или нарушения функций какого- 
либо органа длительностью свыше четырех недель». Зна- 
чительная стойкая утрата трудоспособности менее одной 
трети должна оцениваться в процентах, в пределах от 15 
до 33 включительно. 

Следует помнить, что вторая часть ст. 109 УК пред- 
усматривает причинение менее тяжких телесных повреж- 
дений способом, носящим характер истязания или 
мучения; в подобных случаях эксперт квалифицирует 
повреждение как менее тяжкое, а способ причинения по- 
вреждения как истязание или мучение. 


Наиболее частым видом повреждений, встречающимся 
в экспертной практике при освидетельствовании Живых 
лиц, являются умышленные легкие телесные поврежде- 
ния. Эти повреждения предусмотрены ст. 112 УК РСФСР 
и по своим признакам могут быть разделены на две 


категории. 
К первой категор! Е 
кратковременное ‘расстройство 
за собой незначительную утрату тру 
Вторая ‘категория включает повреждения, 
шие за собой кратковременного расстройства 


| особности. 
незначительной утраты трудоспос : 
в _- кратковременным рас 


огласно «Правилам» под 
- имать такие последствия 


вья сл пон 

ойством здоровья следует 
повреждений, как заболевание или нарушение функции 
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И й 
какой вред они причи- 


овлекшие за собой 


ии относятся: а) п 
екшие 


здоровья, 6) повл 
доспособности. 
не повлек- 


здоровья 








какого-либо органа продолжительностью не менее 7 дней 
но не свыше 4 недель. Незначительная утрата трудоспо- 
собности должна расцениваться как последствие повреж. 
дений, вызвавших стойкую утрату трудоспособности не 
менее 15%. 

В качестве примеров легких телесных повреждений, 
не повлекших за собой кратковременного расстройства 
здоровья или незначительной стойкой утраты трудоспо- 
собности, можно считать поверхностные кожные раны, 
ссадины, царапины и кровоподтеки. 


Утрата трудоспособности 


Касаясь экспертизы утраты трудоспособности, сле- 
дует указать, что врачи лечебных учреждений могут быть 
привлечены к выполнению этого вида экспертизы по пред- 
ложению не только судебных и следственных органов, 
но и органов здравоохранения. Врачи привлекаются для 
участия в работе врачебно-консультативных комиссий 
(ВКК), находящихся при лечебных учреждениях, и в ра- 
боте врачебно-трудовых экспертных комиссий (ВТЭК), 
состоящих в ведении Министерства социального обеспе- 
чения. 

Все случаи постоянной нетрудоспособности подлежат 
компетенции врачебно-трудовых экспертных комиссий, 
работа которых проводится в соответствии © «Положе- 
нием о ВТЭК». В задачи этих комиссий входит: 1) опре- 
деление пригодности рабочих и служащих к выполнению 
прежней их работы или к другому виду труда в связи с 
имеющимся заболеванием; 2) отнесение инвалидов труда 
к одной из установленных групп инвалидности. 

В соответствии с «Положением о ВТЭК» следует раз- 
личать три группы инвалидности. К Г группе относятся 
лица, не только неспособные ни к какому профессиональ- 
ному труду, но и нуждающиеся вместе с тем в постоян- 
ном уходе и постоянной помощи со стороны других лиц; 
ко П группе — лица, полностью утратившие способность 

к профессиональному труду по какой бы то ни было про- 
фессии, не нуждающиеся в постоянном уходе; к Ш груп- 
пе — лица, непригодные к труду по своей ‘профессии в 
обычных условиях работы для этой профессии, но имею- 
зцие возможность использовать свою остаточную трудо- 
способность: а) либо на нерегулярной работе, 6) либо 
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при сокращенном рабочем лне, в) либо в другой профес- 
сии со значительным понижением квалификации. 

Для уточнения определения процента утраты трудо- 
способности руководствуются Инструкцией по определе- 
нию групп инвалидности ‘(утверждена Министерством 
здравоохранения СССР, Министерством социального 
обеспечения СССР и Секретариатом ВЦСПС от 1 августа 
1956 г.) и Инструкцией о порядке врачебного освидетель- 
ствования страхователей № 446 от 11 декабря 1956 г. 
(утверждена заместителем министра финансов СССР). 

Во время судебномедицинской экспертизы живых лиц 
врачи-эксперты привлекаются нередко для оценки ха- 
рактера побоев и других насильственных действий, при- 
чинивших физическую ‘боль. Особенностью названных 
повреждений является иногда отсутствие наружных сле- 
дов повреждений. Побои или множественные удары не 
составляют особого вида травмы. При отсутствии каких- 
либо объективных признаков повреждений у освидетель- 
ствуемого эксперт должен в своем заключении отметить, 
что следов повреждений при судебномедицинском освиде- 
тельствовании обнаружено не было. Согласно «Прави- 

лам», в подобных случаях установление побоев относится 
к компетенции представителей следствия и суда. 

В сложных случаях, в особенности ‘когда длитель- 
ность течения повреждения и его исход не могут быть 
определены, врач-эксперт должен отметить это в своем 
заключении и указать на необходимость повторного 
освидетельствования. Иногда в таких случаях возникает 
необходимость привлечения специалистов (офтальмоло- 
пов, акушерюв-гинекологов, невропатологов и других ме- 
дицинских специалистов), совместно с которыми судебно- 
медицинский эксперт выносит заключение. 

В «Правилах» подчеркивается, что экспертиза тяжести 
телесных повреждений должна производиться с обяза- 
тельным освидетельствованием потерпевшего. В порядке 
исключения экспертиза может ‘быть проведена и по меди- 
динским документам, если последние являются полноцен- 
ными и не вызывают сомнений в их подлинности. 

В 0с0бо сложных и неясных случаях, когда судебно- 
медицинский эксперт не ‘может дать обоснованное науч- 
ное заключение на поставленные следствием вопросы ‘0. 
характере и степени тяжести повреждений, он обязан 
после тщательного исследования потерпевшего детально 
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описать размеры, характер, свойства обнаруженных по- 
вреждений и привести мотивы, по каким причинам он не 
считает возможным дать заключение. 


Глава 21 
ПОВРЕЖДЕНИЯ ТУПЫМИ ПРЕДМЕТАМИ 


Категория тупых предметов, которые могут быть пре- 
вращены в орудия повреждения, весьма обширна. Таки- 
ми орудиями могут явиться камень, гиря, железный лом. - 





Рис. 44. Ссадина — след от металлической пряж- 
ки ремня (наблюдение И. Г. Артемьевой). 


дубина, молоток и т. п. Некоторые тупые предметы име- 
ют тупые края и грани, поэтому их называют трупогран- 
ными. 

Самым легким повреждением, причиняемым тупым 
или тупогранным предметом, являются ссадины и цара- 
пины. 

Ссадина (рис. 44) образуется вследствие слущива- 
ния эпидермиса, который повреждается обычно до сосоч- 
юового слоя кожи, в результате чего выступают капельки 
крови и лимфы, образующие при подсыхании корочки. 
В зависимости от преобладания крови или лимфы цвет 
корочки варьирует от желто-розоватого до темно-крас- 
ного. Под образовавшейся корочкой происходит процесс 
заживления путем регенерации эпидермиса. Постепенно, 
начиная с краев, корочка остлаивается и через 7—10 дней 











‘падает. На месте бывшей ссадины в первые дни виден 
участок блестящей розоватой кожи; в дальнейшем от сса- 
дин не остается никакого следа. Несмотря ‘на то что сса- 
дины представляются ничтожными повреждениями, 
нахождение их в некоторых областях тела указывает на 
определенное преступное деяние. Так, ссадины полулун- 
ной формы на шее могут указывать на задушение или 
попытку задушения руками, ссадины такой же формы на 
внутренней поверхности бедер у женщины являются ха- 


рактерным повреждением при изнасиловании или попыт- 
ке к нему. 








Рис. 45. Обширные ссадины тела от волочения по шпалам (на- 
блюдение Д. М. Кобызева). 


Царапина — это та же ссадина, но линейной фор- 
мы. Она может быть причинена не только тупым предме-` 
том, но и поверхностным воздействием на кожу колю- 
щим и режущим предметом, например булавкой, оскол- 
ком стекла и пр. 

ногочисленные ссадины и царапины, разбросанные 
по телу (лицо, шея, руки и др.), нередко указывают на 
самозащиту и борьбу перед смертью. Наконец, наличие 
на теле ссадины может ‘быть результатом приложения 
большой силы: под ссадинами иногда обнаруживаются 
массивные повреждения внутренних органов — разрывы, 
размозжения, переломы костей, черепа, ребер, таза и т. д. 
Такую картину нередко можно наблюдать при падении с 


высоты, наезде или ‘переезде через тело автомашины, при 
волочении тела (рис. 45) и пр. . 


231 





8 м 
На втором месте по тяжести при Бееиелние-.—— = 
орудием стоит кровоподтек, который р = ве 
собой подкожное кровоизлияние в результ р р „.. 
мелких кровеносных сосудов и выражается в 2+. "< 
пухлости кожи синего или сине-багрового цвета (рис. 46). 
Форма кровоподтеков. 
— иногда указывает на 
орудие, которым они 
были причинены, на- 
пример кровоподтеки в 
форме длинных полос 
характерны для ударов 
по телу палкой, плетью, 
ремнем и т. д. Крово- 
подтеки небольших 
размеров кругловатой 
или овальной формы 
бывают нередко след- 
ствием сдавления тела 
концами пальцев. 
Выраженность кро- 
воподтека зависит от 
количества излившейся 
крови и местоположе- 
ния повреждения. В ме- 
стах, где много . под- 
кожной рыхлой жиро- 
вой клетчатки (веки, 
Рис. 46. Кровоподтеки век обоих глаз ГЛаз, грудные железы, 
и ушибленные кожные раны на пере- область наружных по- 
носье и в области надбровных дуг ловых органов у жен- 
(Удар по лицу а тупым пред- щин, мошонка,  ягоди- 
| цы), кровоизлияние из 
| разорванных сосудов 
бывает значительным и припухлость КОЖИ выражена 
резче, чем в местах тела, бедных подкожножировой клег- 
чаткой. Давность кровоподтека определяется в основном. 
его цветом: в первые дни кровоподтек обычно имеет 
красноватый или багрово-синий цвет, затем постепенно 
с периферии появляется зеленая окраска и через. 
7-—10 дней кровоподтек приобретает желтую окраску. 
Изменение окраски кровоподтеков объясняется сле- 
дующими изменениями крови. После прекращения крово-- 
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течения из поврежденных юосудов плазма излившейся 
крови свертывается; сыворотка всасывается по лимфати- 
ческим сосудам, форменные элементы (эритроциты) рас- 
падаются. Гемоглобин переходит под влиянием окисли- 
тельного действия тканей в метгемоглобин, который при- 
дает ‘кровоподтеку багровую окраску. В некоторых слу- 





Рис. 47. Ушибленные раны мягких покро- 
. вов головы» 


чаях процесс превращения гемоглобина на этом этапе 
задерживается (так как метгемоглобин — образование 
более стойкое, чем гемоглобин) и кровоподтеки сохраня- 
ют багровую окраску на определенный период, в течение 
которого может произойти полное рассасывание пигмен- 
та. В большей части случаев гемоглобин переходит в 
вердогемохромоген (зеленого цвета), который быстро 
распадается, превращаясь в биливердин. Последний лег- | 
ко восстанавливается окружающими тканями до ‘билиру- 
бина желтого цвета '. :} 
Кровоподтеки на некоторых местах (на соединителБ- 
ной оболочке глаз, на кайме губ) не меняют свою перво- 
1 Л. С. Свердлов. Кровоподтеки у живых в судебномедницин- 
ском отношении. Л., 1949, стр. 15—16. ы НТ) 
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начальную окраску (красная, багрово-красная). Нередко 


кровоподтеки сочетаются со ссадинами. 

Когда при воздействии тупого или тупогранного ору. 
дия на теле нарушается целость всей толщи кожи, обра. 
зуется ушибленная рана. Края такой раны бывают 
неровными, форма раны обычно неправильная, вокруг 
раны нередко имеются осаднения и кровоподтечная при- 
пухлость. 

Удары тупым предметом могут причинять ушиблен- 
ные раны, имеющие ‘иногда линейную форму и по внеш- 
нему виду похожие на резаные или рубленые. Такие 
раны нередко наблюдаются на голове (рис. 47); объяс- 
няется это тем, что мягкие ткани головы тесно соединены 
с сухожильным шлемом, натянутым на черепную короб- 
ку, который под воздействием тупого предмета трескает- 
ся с образованием щелевых ран. При тщательном рас- 
смотрении таких ушибленных ран можно обнаружить 
между краями уцелевшие волокна кожи и мелкие сосуды 
8 виде тонких перемычек, которые тянутся от одного 
края к другому, чего не бывает при резаных или колото- 
резаных ранах. 

Наконец, самым серьезным повреждением являются 
трещины и переломы черепа на его своде и на 
основании. Трещины и переломы образуются от сильных 
ударов по голове тупым предметом, при сдавлении чере- 
па колесами различного вида транспорта, при падении с 
высоты, при ударе о твердый предмет и т. п. Если на 
череп действует орудие с ограниченной поверхностью 
(например, молоток), то образуются так называемые 
дырчатые переломы, в той или иной степени отражающие 
форму ударяющей поверхности орудия. Переломы или 
проломы черепной коробки часто сочетаются с круговыми 


шинами. Линейные трещины отходят от края пролома в 
разных направлениях, причем трещины со свода черепа 
могут переходить на основание (рис. 48) 
При действии на череп предмета < широкой 

ностью, при падении с высоты вниз головой, при сдавле- 
нии черепа (например, колесами автомашины) обычно 
появляются многочисленные сквозные трещины черепа 
как на своде, так и на основании, нередко образующие 
отдельные осколки разнообразной величины и формы 
(так называемый оскольчатый перелом черепа). Как пра* 
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зило, при проломах черепа повреждаются оболочки мозга 
и часто головной мозг, что ведет к тяжелым, обычно 
смертельным осложнениям в виде гнойного менинго- 
энцефалита. 

В подавляющем большинстве случасв обширные тре- 
щины черепа при его сдавлении, а также вдавленные глу- 








ове тяжелым ту- 


Рис. 48. Трещины черепа от удара по гол 
пым предметом. 


боко в полость черепа проломы приводят к смерти на 
месте получения повреждения. 

При ударах тупым орудием по голове, при ударе го- 
ловой о тупой предмет (при падении) может наступить 
без наличия внешних повреждений так называемое 
сотрясение мозга; иногда оно наступает при паде- 
нии с высоты на любую часть тела (ягодицы, ноги). Пра- 
вильнее называть это состояние сотрясением центральной 
нервной системы, так как при механических воздействиях 
на область головы и позвоночника всегда поражается 
головной и спинной мозг, что проявляется и клинически- 
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ми симптомами (расстройством Функций головного и 
инного мозга). 

° При а мозга наступает состояние торможе- 
ния центральной нервной системы, которое в зависимости 
от величины травмы может иметь различную интенсив- 
ность. Сотрясение мозга после удара или падения со- 
провождается потерей сознания, которое по своему 
существу рассматривается в настоящее время как раз- 
литое и более или менее глубокое торможение клеток 
высшего отдела центральной нервной системы — коры 
больших полушарий головного мозгпа. 

При тяжелых формах сотрясения ‘мозга смерть насту- 
пает очень быстро. В других случаях, оканчивающихся 
выздоровлением, потеря сознания может длиться от не- 
скольких минут до нескольких часов и даже дней. После 
прояснения сознания часто наступает потеря памяти на 
события, предшествовавшие получению удара (так на- 
зываемая ретроградная амнезия). 

Удар по голове тупым орудием иногда вызывает эпи- и. 
субдуральное и субарахноидальное кровоизлияние вслед- 
ствие разрыва кровеносных сосудов оболочек ‘мозга и 
пазух твердой ‘мозговой оболочки, причем особых внеш- 
них повреждений на голове может и не быть. Кровь из 
поврежденных сосудов и пазух постепенно вытекает в 
полость черепа и вызывает сдавление мозга— 
чрезвычайно опасное состояние, часто кончающееся 
смертью. Скопление в полости черепа более 100 мл крови 
весыма опасно. Потере сознания при сдавлении ‘мозга 
часто предшествуют головная боль, рвота, беспокойство, 
расстройство зрения и пр. Иногда сдавление мозга со- 
четается с его сотрясением, что, конечно, ‘увеличивает 

тяжесть повреждения. : 
Удары тупым предметом по голове и 
тупои предмет могут вызвать Ушиб 
излиянием в вещество мозга и 
ам а р т или стойкого характе- 
дит не в месте при- 


менения силы, а на про 
- ! тивоположноя 
называемая контузия от ложной стороне (так 


противоудара У . 

ь | (а: 4 шиб ‘мозга 

очень часто сочетается с его се (к но- 

контузионный синдром). м 
Переломы свода и основа 

мах могут носить, как указа 
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ли удар головой о 
мозга с крово- 
явлениями п аралича ко- 


нЕ черепа при тупых трав- 
о выше, разнообразный ха- 





рактер, подчиняясь В ряде случаев определенным зако- 
нам механики ‘воздействия тупой силы на шарообразные 
тела, к которым можно отнести и череп. Различают два 
вида трещин: трещины от растрескивания и трещины от 
сгиба. Если череп сдавливается-с двух противоположных 
сторон, то образуется ряд трещин по экватору, диаметр 
которото постепенно увеличивается: по мере увеличения 
давления кости черепа начинают ломаться по линиям 
трещины, в 'месте наибольшего сгиба. 
Крайняя степень сжатия черепа иногда выражается 
повреждением, именуемым сплющиванием голо- 
вы. Явление это наблюдается при транспортных травмах, 
когда голова сдавливается колесом, во время юобвалов 
шахт, карьеров и т. д. Морфологически сплющивание го- 
ловы представляет собой тотальное раздробление костей 
черепа при полной или относительной целости мягких 
покровов головы с ее уплощением. Редко наблюдается 
сплющивание всего тела, например при обвалах стен до- 
мов, особенно ночью во время сна (при землетрясениях). 
Трещины на основании черепа обыкновенно распола- 
гаются по направлению действующей силы. При ударах 
по лбу они идут в переднюю черепную ямку, при ударах 
по затылку —в заднюю черепную ямку, в область 
висков — соответственно в правую и левую черепную 
ямку. Однако такое направление трещин может часто 
видоизменяться в зависимости от силы и направления 
Удара, индивидуальных свойств черепных костей и т. д. 
Например, при ударе по затылку трещина основания че- 
репа с задней черепной ямки может распространиться в 
среднюю и переднюю ямки и проходить через турецкое 
седло. Трещины, проходящие через турецкое седло и пи- 
рамидки височных костей, наблюдаются также при силь- 
ном сдавлении черепа с двух противоположных сторон во 
фронтальном или сагиттальном направлении, причем при 
глубоких трецинах основание черепа разделяется попо- 
лам или на отдельные фрагменты (рис. 49—51). 
Необходимо отметить эластичность черепной коробки 
в целом и способность костей черепа сокращаться после 
повреяодения. При сквозных трещинах черепа иногда 
крепко ущемляются пучки волос между краями трещин; 
это с несомненностью свидетельствует о том, что вначале 


имело место более или менее значительное зияние тре- 
щины, а затем края ее сократились. 
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| Падение с высоты обычно обще >. 
| несчастный случай, реже — это ‚акт самоубийства. 10- 


е- 





Рис. 49. Фронтальная трещина основания 
черепа. 





Рис. 50. Косая трещина основания 
черепа. 


Рис. 51. Сагиттальная трещина 
основания черепа. 

\ вреждения при падении завис 

) высоты, с которой произошло п 





опасность для жизни ввиду возможности пе 
черепа, позвоночника ит. д. При падении с большой вы- 
соты наблюдаются множественные переломы костей че- 
репа, позвоночника, ребер, конечностей, а также 


релома костей 


разрывы 
внутренних органов, особенно часто печени. Падение на 
землю с очень большой высоты, например с самолета, 


нередко вызывает 
ных частей 1. 


В некоторых случаях может возникнуть подозрение, 
что с высоты был сброшен труп человека, ранее убитого 
тем или иным способом, с целью инсценировки несчаст- 
ного случая. При вскрытии такого трупа обнаруживают- 
ся два рода повреждений: прижизненные, нанесенные до 
сбрасывания с высоты, и посмертные, образовавшиеся 
при падении мертвого тела с высоты (прижизненные по- 
вреждения сопровождаются резким кровоизлиянием в 
области переломов костей, разрывом органов, посмерт- 
ные — отсутствием ‘или ничтожностью кровоизлияний в 
области повреждений). 

Убийство путем сбрасывания с высоты наблюдается 
крайне редко; такого рода убийство обычно совершается 
путем неожиданного сталкивания с края крыши, обрыва 
и т. п. Некоторое значение для установления истины мо- 
гут иметь свежие и несомненные следы сопротивления и 
борьбы на теле упавшего с высоты, если сбрасыванию 
предшествовала борьба. В этих случаях необходимо ис- 

ключить возможность получения тех или иных поврежде- 
ний на теле вследствие ударов его по пути падения о 
выступающие части здания и другие предметы. Иногда 
падение с высоты по характеру внутренних повреждении 
напоминает такие же повреждения при переезде через 
тело автомашины. В таких случаях, помимо следственных 
данных, надо ‘иметь в виду, что при транспортных трав- 
мах часто наблюдается более или менее. значительное 
количество ссадин, кровоподтеков и ушибленных ран на 
поверхности тела в разных его частях и нередко на про- 
тивоположных поверхностях. Наоборот, при падении е 

высоты, особенно на песок, рыхлую землю, толстый слои 

снега и пр., повреждений на поверхности тела обычно 
нет. При падении на твердый грунт или выступающие 


раздробление тела на ряд бесформен- 


1 Известны единичные случаи благополучно закончившегося а 
дения с самолета с высоты 4000—7000 м на отлогую поверхность, 
покрытую толстым слоем снега. 
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твердые предметы повреждения обычно располагаются 
на одной поверхности тела (если ‘на пути Нал нет 
препятствий), именно на той, которая ударилась при 
падении с высоты. Кроме того, некоторые данные вскры- 
тия иногда помогают отличить падение от транспортной 
травмы: характерными при падении являются переломы 
пяточных костей, глубинные кровоизлияния во внутрен- 
них органах, переломы ‘многих костей («мешок с костя- 
ми») и др. 

Транспортные повреждения в подавляющем 
большинстве являются результатом несчастного случая. 
Наиболее часто наблюдаются повреждения, причиняемые 
автомашинами и рельсовым транспортом (трамваем, 
поездом). 

На разрешение судебномедицинского эксперта при 
транспортных травмах могут быть поставлены кследую- 
щие вопросы. 

1. Действительно ли это транспортная травма? Во- 
прос этот неизменно возникает в тех случаях, когда труп 
с теми или иными повреждениями случайно обнаружи- 
вается на автомобильных магистралях или недалеко от 
них, на улице, на железнодорожных путях и насыпях, 
в близко расположенных к дороге кюветах и т. п. 

2. Если установленные на трупе повреждения 'бес- 
спорно (по следственным данным) причинены тем или 
иным видом транспорта (автомашиной, трамваем, же- 
лезнодорожным составом и т. д.), то каким образом ‘были 
получены эти повреждения, т. е. какой в данном слу- 
чае механизм образования найденных на трупе по- 
вреждений? 

В этом случае речь идет о дифференцировании транс- 
портных повреждений от повреждений, причиняемых 
другими тяжелыми тупыми или тупогранными предмета- 
ми. Например, повреждения могут быть получены при 
падении с движущегося транспорта и ударе тела о путе- 
вые столбы, асфальтовую мостовую и т. д. Наконец, по- 
вреждения нередко причиняются той или иной частью 
транспорта: колесами, кузовом, бортом и т. д. 

Наиболее характерным повреждением при переезде 
через тело транспортного средства является широкая 
осадненная полоса, представляющая собой сле д ют коле- 
са. Затем п автотравмах на одежде и теле потерпевше- 
го могут быть отпечатки протектора баллона и радиато- 
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ра; при рельсовом транспорте известное значение может 
иметь наличие на одежде и теле мазутной смазки. 

Весьма тяжкие, очень`часто смертельные поврежде- 
ния наблюдаются на рельсовом транспорте в результате 
попадания под колеса (рис. 52). В этих случаях обычно 
имеются обширные повреждения мягких тканей в виде 
размозжения кожи и мышц, оскольчатые открытые пере- 
ломы костей, вскрытие полостей, разрывы, размозжения 
и перемещения внутренних органов. Иногда тело расчле- 
няется колесами поезда на две части и больше. 




















Рис. 52. Размятие тела колесами поезда. 


Повреждения мягких тканей от колес автомашин ха- 
рактеризуются ушибленными и рвано-ушибленными ра- 
нами, осаднениями и кровоподтеками. Переломы костей 
нередко бывают закрытыми, часто наблюдаются трещи- 
ны, переломы и сплющивание черепа, множественные пе- 
реломы ребер с деформацией грудной клетки, переломы 
таза и конечностей. При сильном прижатии тела автома- 
шиной к земле или ‘асфальту можно также обнаружить 
трещины и переломы лопаток. 

Удары тяжелым тупым предметом вызывают повреж- 
дения, морфологически сходные с повреждениями, при- 
чиненными той ‘или иной частью автомашины (кроме 
колес). Поэтому при наличии изолированных поврежде- 
ний, например головы, решить вопрос о транспортной 
травме не представляется возможным. Однако множест- 
венность массивных повреждений (костей черепа, ребер, 
тазовых костей, внутренних органов) при наличии, кроме 
того, следов волочения тела (разрывы одежды, обширные 
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параллельные ссадины в форме полос) обычно Указыва- 
ет на имевшую место автотравму. Об отличии Транспорт. 
ных травм от повреждений при падении с высоты. указа: 
но выше. 

При обнаружении трупа на железнодорожных путях 
может возникнуть вопрос о том, не положен ли на рельсы 
труп предварительно убитого тем или иным способом че- 
ловека с целью инсценировки несчастного случая. Тща- 
тельное судебномедицинское исследование трупа позво- 
ляет в таких случаях установить истину путем определе- 
ния прижизненности или посмертности повреждений, 
а также в случае предварительного убийства путем об- 
наружения на трупе знаков повреждений, свойственных 
определенному виду насилия (странгуляционной борозды 
на шее, колото-резаных ран и пр.). 

Иногда возникает вопрос, не было ли в данном случае 
самоубийства (обычно на железнодорожных путях). При 
наличии множественных повреждений на теле этот вопрос 
обычно решить нельзя. Предположение о самоубийстве 
делается весьма вероятным в случаях, когда оказывается 
отделенной только одна голова, так как очень трудно 
представить такое положение тела при нечаянном по- 
падании под поезд, при котором не были бы затронуты, 

кроме головы, другие части тела. 

При транспортном происшествии, сопровождающемся 
человеческими жертвами (особенно при автомобильных 
катастрофах), всегда необходимо участие судебномеди- 
цинского эксперта, который устанавливает на месте дав- 
ность смерти, позу трупа, расположение трупа по отноше- 
нию к магистрали (шоссе, улица) и автомашине, повреж- 
дения и следы от частей автомашины на одежде и теле, 
следы крови на месте происшествия и трупе, наличие 
осколков кости, кусочков мозга и пр. Путем осмотра авто- 
машины на месте (а нередко и после задержания 
подозреваемой машины) возможно бывает установить 
следы крови, приставшие волосы, частицы одежды на той 
или иной части автомашины, что в совокупности с теми 
или иными повреждениями на автомашине (царапины, 
вмятины) и на трупе дает возможность определить, какой 
именно частью автомашины причинены данные повреж- 

дения ‘и при какой позе потерпевшего (рис. 53). 
При судебномедицинском исследовании трупа с транс- 
портными повреждениями во всех случаях необходимо 
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органолептически проверить наличие ал 
запах от внутренних органов), а также 
ны и кровь трупа на химическое исследование для о 
новления наличия и количества алкоголя в них (см. гла. 
ву 36), так как вопрос о том, не был ли погибший в 
момент причинения ему транспортной травмы в состоя. 


КоГоЛяЯ в теле 
направить орга- 





Рис. 53. След на одежде трупа от протектора автомо- 
бильного баллона. 


к я следст- 
ии алкогольного опьянения, всегда ыыы а пе 
венных органов. Необходимо также направить к вая 
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Укушенные раны причиняются зубами ЖИВОТНЫХ 
и человека. Укусы домашних животных — собаки или 
кошки, иногда связанные с заболеванием бешенством, 
редко бывают предметом судебномедицинского исследо. 
вания (рис. 54). Обычно приходится устанавливать уку- 
сы, причиненные зубами человека. 





Рис. 54. Следы от зубов собаки на лице и руках (по А. Шипко). 


Следы от укусов могут быть на теле пострадавшего 
при сексуальных приступлениях, драках и т. п. Они могут 
иметься и на теле преступника как результат активного 
сопротивления жертвы при ‘убийстве, изнасиловании 
и т. д. Выраженность следов от укусов зубами зависит от 
состояния зубов и от силы прикуса. Следы укуса пред- 
ставляют собой ссадины, кровоподтеки или поверхност- 
ные кожные раны продолговатой формы, расположенные 
рядом по двум дугообразным линиям и отражающие 
следы зубов на верхней и нижней челюстях. Величина дуг 
зависит от степени захвата зубами кожной складки. 

При сильном укусе обнаруживаются кожные, слегка 
кровоточащие раны с синеватой кровоподтечной припух- 
лостью по краям. Сила укуса у человека может быть на- 
столько велика, что откусываются куски кожи, часть но- 
са, часть ушной раковины. Следы зубов необходимо сфо- 

тографировать с приложением масштаба для возможного 
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последующего сличения во слепком зубов подозрев 
лица. Если ‘необходимо сохранить следы Е 
для дальнейшего подробного изучения, участок м 
трупа вместе со следами зубов вырезают и ораНнв 
консервирующей жидкости (спирт, формалин). ; 
Сами по себе укушенные раны относятся к легким по- 
вреждениям без расстройства здоровья. Однако ввиду 
наличия во рту человека большого количества болезне- 
творных микроорганизмов укушенные раны ‘иногда дают 
осложнения в виде длительных натноений, абсцессов и пр. 


Глава 22 
ПОВРЕЖДЕНИЯ ОСТРЫМИ ОРУДИЯМИ 


К категории острых орудий относится большое коли- 
чество самых разнообразных предметов, встречающихся 
в быту и на производстве. Эти орудия принято делить на 
три основные группы: колющие, режущие и рубя- 
щие. Кроме названных видов орудий (острых), в крими- 
налистической практике встречаются пилящие (пила, 
напильники) и долбящие орудия различных типов (и ве- 
личины, как, например, долота, вызывающие своеобраз- 
ные повреждения. Повреждения, наносимые острыми 
орудиями, крайне разнообразны по своей форме, величи- 
не и особенностям, начиная от небольшой, еле заметной 
царапины, причиненной швейной ‘иглой, и до обширных 
ран конечностей, туловища, черепа и позвоночника, при- 
чиненных топором или циркулярной пилой. 

К группе колющих орудий относятся остроколю- 
щие узкие инструменты и предметы, как иглы, шила, 
гвозди, штыки и т. п. В эту группу относят также ножи, 
кинжалы, кортики и другие орудия, обладающие колюще- 
режущим действием. Чаще ‘всего приходится сталкивать- 
ся с колющими и колюще-режущими ранениями мягких 
тканей, реже — костей. Колотые раны обычно имеют 
входное отверстие и раневой канал, реже — и выходное 
отверстие. 

Поперечник колотых ран кожи обычно меньше по- 
перечника колющего орудия, что объясняется эластич- 
ностью кожи. Однако нередко поперечник колотой раны 
больше поперечника орудия, что в отдельных случаях 
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объясняется дополнительными режущими движениями, 
например при извлечении клинка из тела. Таким обра- 
зом, по величине колотых ‘ран кожи почти никогда нельзя 
дать определенное заключение о величине колющего 
орудия. 

Форма колотых ран кожи от мелкого колющего ору- 
дия никогда не бывает круглой, так как острые предметы 





Рис, 55. Ножевая рана черепа. 


не пробивают, а раздвигают, разрезают волокна слоев 
кожи, вследствие чего обычно образуются отверстия 
кожи щелевидной или щелевидно-овальной формы. В от- 
дельных, редких случаях ранений колющими предметами 
< негладкой поверхностью может иметь место слущива- 
ние эпителия кожи вокруг отверстия и образование 
пояска осаднения, как у огнестрельного отверстия. Опи- 
саны случаи ошибок, когда колотые раны принимались 
за огнестрельные. Крупные колющие орудия, имеющие 
острые грани, могут причинять звездчатые многоугольные 
повреждения, по своей форме напоминающие профиль 
орудия. 

В судебномедицинском отношении для определения 
вида орудия, которым нанесено повреждение, особое 
значение представляют повреждения плоских костей. На 
костях свода черепа, грудины и таза от колющих орудий 
‚ образуются повреждения, по своей форме и величине со- 
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ответствующие плоскости сечения (профиля) ранящего 
орудия (рис. 55). 

Колото-резаные раны представляют собой промежу- 
точную форму между колотыми и резаными ранами. Они 
наносятся финскими и перочинными ножами, кинжалами 
кортиками. По форме эти раны бывают щелевидно-оваль- 





Рис. 57. Резаные раны шеи Рис. 58. Тот же случай, что на 
(убийство). рис. 57; резаные раны шеи 
сзади. 





ными или овальными с ровными краями и острыми угла- 
ми без выраженного зияния. Глубина ран зависит от дли- 
ны клинка и силы удара. Ножевые раны могут иметь 
некоторые особенности. Так, один угол раны, соответ- 
ствующий обушку ножа, бывает более или менее затуп- 
лен, закруглен (рис. 56). 

Углы колото-резаных ран в зависимости от свойств 
лезвия и обушка бывают различные: острые углы обра- 
зуются от дейтвия лезвия или тонкого обушка, закруглен- 
ные и прямоугольные углы ран — от затупленных или 
прямоугольных обушков. Как правило, на коже вокруг 
колото-резаных, в частности ножевых, ран не бывает осад- 
нений, однако В ‘редких случаях, когда нож (стилет, кор- 
тик) погружается в тело до рукоятки, на кожных краях 
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раны и в толще кожи могут образовываться осаднения 
и кровоизлияния вследствие ушибов «бородкой» ножа. 
Названные признаки имеют практическое значение при 
судебномедицинских экспертизах ‘колото-резаных ран, 
в частности, при решении вопроса, каким орудием было 
причинено повреждение. Важно помнить, что для реше. 
ния вопроса об орудии весьма существенное значение 





Рис. 59. Резаные раны обеих кистей при самообороне. 


имеет исследование костных ранений от острых орудий 
колющих, колюще-режущих и рубящих. Опубликовано 
много случаев установления (идентификации) орудия по 
костным повреждениям. 

Иногда величина колото-резаной 
поперечнику ножа, однако от этого правила имеется не- 
мало отклонений. Колото-резаные раны большей величи- 
ны возникают тогда, когда одновременно с прокалываю- _ 
щим происходит режущее действие, особенно при из- 
влечении орудия из тела. Это обстоятельство делает 
затруднительным определение орудия по ране. В смер- 
тельных случаях при осмотре часто обнаруживается не- 
сколько колото-резаных ран, значительно реже — одна. 
Локализация их весьма разнообразна. При убийствах 
раны чаще всего наблюдаются на груди, спине, животе, 
шее (рис. 57 и 58), конечностях (рис. 59). Колотые и ко. 
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раны соответствует 


Рис. 56. Ранение мягких 





тканей лица ножом. 











лото-резаные раны поверхностного характера в области 
сердца мер. при самоубийствах. Множественные 
раны всего тела более характерны для нанесения по- 
сторенней рукои. Описаны случаи множественных ко- 
лото-резаных ран груди и живота, нанесенных при само- 
убийствах психически больных. При исследовании трупа 
следует внимательно осмотреть ранения костей и внут- 
ренних органов. Иногда в костных ранах обна руживают- 
ся обломки ножей и других колюще-режущих орудий; 
эти обломки должны быть тщательно описаны и сохране- 
ны как вещественные доказательства. 

Причиной смерти при колотых и колото-резаных ра- 
нах обычно является кровотечение из поврежденных 
крупных сосудов и сердца. Нередко смерть при колото- 
резаных ранах сердца наступает не сразу по нанесении 
их, а некоторое время (несколько часов, даже дней) спу- 
стя. Известно, что колотые раны сердца не всегда смер- 
тельны. Современные успехи грудной хирургии в значи- 
тельном числе случаев обеспечивают благополучный 
исход операции. При неоказании медицинской помощи 
смерть нередко наступает замедленно. Описаны случаи, 
когда смерть при колотых ранах сердца наступала через 
90—100 и более часов. При резаных и колото-резаных 
ранах груди (не сердца) потерпевшие могут ‘сохранять 
способность к действиям и обороняться. При проникаю- 
щих ранениях груди, не вызвавших смерть на месте, мо- 

Жет развиться эмпиема легких, а при таких же ранениях 
живота — гнойный перитонит. : 

Ранения конечностей могут осложниться газовой ган- 
греной, сепсисом, столбняком. Ранения позвоночника 
приводят к параличам, которые иногда развиваются спу- 
Стя долгое время после повреждения спинного мозга. 

К режущим орудиям относятся ножи, бритвы, 
косы и другие многочисленные предметы труда и быта. 
Механизм образования ‘резаных. ран хорошо ‘известен. 

зависимости от остроты лезвия и силы давления могут 
образоваться царапины, поверхностные кожные раны И 
глубокие раны с нарушением целости комплекса тканей и 
органов и обширные кровотечения. ь 

Резаные раны кожи и мягких тканеи характеризуются Е 
следующими основными признаками: линейным направ- 
лением, ровными гладкими краями, острыми углами и’. 

зиянием (рис. 60). Каждый из этих признаков может 
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быть выражен в различной степени при нанесении по- 
вреждений одним и тем же ножом в различные Участки 
тела. Если нож фазделяет складки кожи или Действует 
под углом, то образуются неправильные, а иногда зиг. 
загообразные и лоскутного типа раны. Орудия с тупыми 





Рис. 60. Резаные раны мягких тканей предплечья (самоубийство), 


И зазубренными лезвиями причиняют раны с неровными 
краями. К ним относятся также раны, наносимые пиля- 
щими инструментами. Если при слабом нажиме нож про- 
водили по одному и тому же месту, то в углах раны мож- 
но видеть несколько насечек, указывающих на то, что 
данное повреждение образовалось в результате неодно- 
кратного действия орудия. При внимательном исследова- 
‚ нии дна раны можно установить следы дополнительных 
надрезов; они особенно хорошо заметны, когда дно раны 
250 








составляют плотные ткани (хрящи и кости). Зияние ран 
бывает неодинаково выражено в зависимости не только 
от глубины раны, но (и от того, перерезана мышца поперек 
или вдоль своего длинника. Зияние посмертно нанесен- 
ных ран бывает выражено слабо. Повреждения костей 
от режущих орудий встречаются редко. Обычно это ли- 
нейные, поверхностного типа насечки (надрезы). 
Важнейшим признаком резаных ран является наруж- 
ное кровотечение. В большинстве случаев смерти от реза- 
ных ран наблюдаются в той или иной степени наружные 
обильные кровотечения. В отличие от кровотечений при 
повреждениях от колющих орудий при резаных ранах 
смерть наступает скорее при явлениях резкого падения 
кровяного давления и остро протекающей гипоксемии. 
Установление причины смерти и характера повреждений 
от режущих орудий обычно не представляет трудностей. 
Рубленые раны наносятся рубящими орудиями — 
топорами, саблями, шашками, стамесками, долотами 
ит. п. Некоторые из этих орудий (стамески и долота) 
обладают комбинированным действием — рубящим и ко- 
лющим. Повреждения от рубящих орудий— рубленые ра- 
ны — имеют некоторые общие черты с резаными ранами: 
линейное направление, ровные края и острые углы. От 
резаных ран они отличаются большей глубиной и боль- 
шим объемом разрушения тканей, в частности костей. 
При внимательном исследовании на кожных краях рубле- 
ных ран, причиненных тупым рубящим орудием, можно 
отметить неровность их и ‘поверхностные осаднения. 
Весьма характерными для рубленых ран являются об- 
ширные повреждения костеи с образованием крупных и 
СК! ОВ. 
в — рублеными могут быть раны от некоторых 
видов тупогранных орудий, нередко они наблюдаются на 
своде черепа. Характерными признаками таких ран яв 
ляются наличие соединительнотканных перемычек на дне 
. сть краев последней. 
И Но форме м ощене раны костей бывают щелевидны- 
ми, лоскутными и треугольными. Более характерны =”! 
рубящих орудий шелевидные и лоскутные. В случаях ый 
нений топором сохраняется характерная для Нет 
ний рубящими орудиями скошенность краев 2 "> — 
весьма важная в диагностическом отношении ее я 
рубленых ран плоских костей от ранений кол р: 

















лями (рис. 61). При исследова. 
у обродимо обратить нимани 
т дополнительных трещин, Е мог дотхо. 
дить как от углов костной раны, так и от т п. лее 
часто наблюдается отхождение трещин от у. ее > 
реже — от ее краев. Направление о - оту ее ыч- 
но соответствует направлению удара. При глубоких ру- 





Рис. 61. Рубленые раны головы. 


бленых ранах свода черепа топором иногда наблюдаются 
трещины основания черепа, являющиеся продолжением 
трешин свода. 


Изолированные трещины вдали от места приложения 
силы не наблюдаются. 

В криминалистическом отношении важно решить во- 
прос об определении орудия по характеру костных по- 
вреждений. Наблюдения указывают на возможность та- 


кого определения в отдельных случаях, когда на лезвии 
орудия имеются дефекты и повреждения (в частности, . 
зазубрины), оставля 


и ющие характерные следы на краях 
костной раны. 

Известно, что ‘рубленые раны головы и пруди почти во 
всех случаях причиняются с целью убийства, в связи 
с чем установление рода ь 


смерти в этих случаях не пред- 
ставляет юсобых трудностей. В судебномедицинской ра 
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тике весьма редко встречаются случаи самоубийства пу- 
тем причинения себе ранений головы топором. Обычно — 
это множественные неглубокие повреждения лобной и 
теменных областей. 


Глава 23 
ОГНЕСТРЕЛЬНЫЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ 


Судебномедицинская экспертиза огнестрельных по- 
вреждений представляет специальный раздел судебной 
медицины, имеющий особо важное практическое значение 
как в мирное время, так и в особенности в условиях воен- 
ного времени. В связи с этим учение об огнестрельных 
повреждениях излагается как в судебной медицине, так 
и в военно-полевой хирургии и патологической анатомии. 

Изучение опыта Великой Отечественной войны по- 
казало важнейшее значение знания диагностики и оценки 
огнестрельных повреждений при расследовании военных 
преступлений, как это имело место при расследовании 
немецко-фашистских злодеяний. 

Принятие на вооружение новых образцов огнестрель- 
ного оружия и боеприпасов к нему (взрывчатых веществ, 
патронов и пуль) оказало весьма существенное влияние 
на морфологические особенности огнестрельной раны и 
раневого канала. Признаки выстрела на одежде и теле 
человека, имеющие ‘большое значение в судебномедицин- 
ской диагностике, видоизменились, а некоторые, ранее 
считавшиеся классическими, как опаление, не наблюда- 
ются при стрельбе патронами, заряженными современны- 
ми видами порохов. Были введены на вооружение пули 
специального назначения, ранения которыми имеют свое- 
образные свойства и особенности, без знания которых 
правильная диагностика входного югнестрельного от- 
верстия невозможна. 

Судебномедицинская диагностика огнестрельных ран 
и разрешение вопросов следствия и суда тесно связаны 
© криминалистическои экспертизой вещественных доказа- 
тельств, данными осмотра места происшествия, знакомст- 
во с которыми помогает при решении вопроса ю ‘роде 
смерти. Исключительно важное значение для судебно- 
медицинской экспертизы трупа имеют данные первона- 
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чального наружного осмотра трупа на месте происшь. 
СТвиЯ. Е 

При оказании неотложной помощи в случаях огне: 
стрельных повреждений врач должен хорошо помнить о 
важности и необходимости выявить, определить и зафик- 
сировать в истории болезни следы выстрела и особен. 
ности огнестрельных повреждений одежды и тела, памя- 
туя, что эти сведения имеют очень большое значение для 
представителей следствия и суда. Следственная практика 
знает немало примеров, когда невнимательное отношение 
лечащих врачей к осмотру огнестрельных ран было при- 
чиной невозможности установления рода смерти и других 
важных для следствия вопросов. 

Знакомство с материальной частью стрелкового ору- 
жия и боеприпасов к нему полезно судебномедицинскому 
эксперту при решении вопросов о характере огнестрель- 
ной раны, в связи с чем ниже приводятся краткие спра- 
вочные сведения о них. 

Более подробное описание их излагается в руководст- 
вах и пособиях по судебной баллистике. 

Круг вопросов, предлагаемых для разрешения судеб- 
номедицинекому эксперту при экспертизе огнестрельных 
повреждений, весьма обширен. Во всех случаях эксперт 
обязан дать заключение о причине смерти, что обычно не 
представляет больших трудностей. В большинстве слу- 
чаев убийств и ранений из огнестрельного оружия врачу 
предлагаются следующие основные вопросы. 

1. Является ли обнаруженное повреждение отне- 
стрельным? 

2. Является ли ранение сквозным, слепым, касатель- 
ным или не имеет ли оно каких-либо особенных харак- 
терных признаков? 

3. На каком расстоянии был произведен выстрел? 

а &: Какое отверстие является входным и какое выход- 

5. Каково направление пулевого канала в отношении 
массы тела или отдельного его участка или органа? 


6. Из какого огнестрельного оружия нанесено по- 
вреждение? 


7. Имело ли место 
счастный случай? 

Решение вопроса о примененном оружии относится к 
компетенции экспертов-криминалистов. однако судебно- 
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убийство, самоубийство или не- 





медицинский эксперт может дать свои соображения о 
виде огнестрельного оружия, исходя из особенностей 
размеров и других свойств повреждений. Решение вопро- 
са о роде смерти в соответствии с указанием Г лавного 
судебномедицинского эксперта Министерства здраво- 
охранения СССР не является обязанностью судебномеди- 
цинского эксперта, однако он вправе дать свои соображе- 
ния По этому вопросу, руководствуясь результатами 
судебномедицинского исследования трупа и веществен- 


ных доказательств с учетом данных предварительного 
или судебного следствия. 


Краткие сведения об огнестрельном оружии 


Виды современного огнестрельного оружия многочис- 
ленны и разнообразны. В период Великой Отечественной 
войны и послевоенный период появились новые образцы 
стрелкового оружия и боеприпасов к нему. Судебномеди- 
цинского эксперта прежде всего интересует ручное стрел- 
ковое оружие, наиболее часто встречающееся в уголов- 
ной практике, а именно: револьверы, пистолеты, винтов- 
ки, а также охотничьи дробовые ‘ружья. 

Большинство видов современного ручного оружия 
является нарезным. Нарезы внутри канала ствола играют 
большую роль в полете снаряда, придавая пуле враща- 
тельное движение вокруг ее продольной оси и обеспечи- 
вая устойчивость ее при полете, что способствует увеличе- 
нию дальности полета пули и увеличению ее пробивной 
способности. 

Ручное стрелковое оружие отечественного производст- 
ва чаще имеет 4 нареза, оружие иностранного производ- 
ства — 6—8 нарезов. Нарезное оружие характеризуется 
калибром. Калибр нарезного оружия определяется 
внутренним диаметром ствола, т. е. расстоянием мкА 
противоположными полями нарезов. Различают не 
калиберное оружие (5,66 мм), кое 

(6,35 мм; 7,62 мм; 7,65 мм и 9 мм) и крупнокалиберное 
(свыше 10 мм). На рис. 62 изображены А сред 

р ‘бр самодельный пистолет и 0 . 
И дробовое оружие не имеет норе 
и калибры его отличаются от калибров нарезного Е И 
Наибольшее распространение имеют Гладков и 
дробовые ружья (охотничьи) номинальных калибров: +›°, 
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тветствующих калибрам в миллимет- 
ЕР 16,80—17,20; 15,60—16,10 
Е 12 14—13,10, В судебномедицинской практике чаще. 
































































































































Рис. 62. Автоматические пистолеты. 

1 — пистолет системы Макарова калиб 
7,62 мм; 3 — пистолет системы браунинг калиб 
системы парабеллум калибра 9 


ра 9 мм; 2 — пистолет ТТ калибра 
ра 7,65 мм; 4 — пистолет 
мм; 5 — самодельный пистолет; 


приходится сталкиваться с дробовыми ружьями цент- 
рального боя и реже — с шомпольными ружьями, заря- 
жающимися с дульной части. На рис. 63 изображены 
дробовые ружья центрального боя. 

1 Устройство стволов имеет большое значение для 

} стрельбы и, что особенно важно в криминалистическом 
отношении, оказывает большое влияние на характер по- 
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Рис. 62. Автоматические пистолеты. 
6 — обрез трехлинейной винтовки образца 1891—1930 гг. 











Рис. 63. Дробовые ружья центрального боя. 
2 — бескурковое системы ИЖ-Б 36. 


1 — курковое; 
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: значение для устанд- 
: оби, а это имеет 
лета и разлета дроби, р 
ии выстрела. На рис. 
ления дистанции выстр _ На, 06 ед 
вк - пули к современному ручному Е отроков 
оружию и схема устройства ‘боевого патрона к др ому 


жию (рис. 65). ь - ПАь з 
в р практике приходится также 


, ием и патронами, при- 
встречаться с самодельными оружи р ‚ пр 





Рис. 64. Патроны и пули к современным 
пистолетам. 


1 — стандартный патрон к пистолетам калибра 

6,35 мм; 2—к пистолету парабеллум калибра 

7,65 мм; 3 — к пистолету маузер калибра 7,63 мм; 

4 —к пистолету браунинг калибра 9 мм; 5 и б— 
к пистолетам кольта калибра 9 и 11.45 мм. 


менение которых может в. значительной степени отра- 
жаться ‘на характере следов выстрела, дальности полета 
луль или дроби, а также их пробивной способности. Ко-. 
личество и качество пороха в патроне влияет как на 
дальнобойность и пробивную способность снарядов, так 
и на особенности и свойства огнестрельных повреждений 
(рис. 66). 
За последние годы на вооружение всех армий приняты 
патроны специального назначения. При стрельбе этими 
патронами могут наблюдаться своеобразные следы вы- 
стрела и некоторые особые формы повреждений тела, 
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о чем будет указано ниже. Различают: |) патроны с бро- 
небойными пулями; 2) патроны с трассирующими пуля- 
ми; 3) патроны с зажигательными пулями; 4) патроны с 
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Рис. 65. Схема па- Рис. 66. Боевой патрон к Рис. 67. Гер- 
трона`к дробовому винтовке образца 1891—  манская раз- 
ружью. 1930 гг. (СССР). рывная пуля | 
О не - е- м вид; в продольный ударного  деи- | 
ро ; — м Юль; азрез; 3 —в азо, анном виде. 
Пе разобр д СтвиЯ. 
картонная прокладка; 1 — оболочка; 2 и 
г войлочный пыж; 3—свинец; 4—ста- 

— заряд дроби; 7 — канчик с взрывча- 

дробовой пыж, тым — веществом: 


5 — капсюль; 6, 7 

и 8 — стаканчик © 

ударником и жа- 
лом. 


разрывными пулями; 5) патроны комбинированного 
действия. На рис. 67 дана схема германской разрывной 
пули. 


Наружный осмотр огнестрельных повреждений 


Наружный осмотр трупа на месте его обнаружения в 
случаях смерти от опнестрельных ранений сопряжен с не- 
которыми особенностями по причине своеобразного дейст- 
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вия огнестрельного оружия и следов, оставляемых им. 
На месте происшествия могут быть обнаружены огне- 
стрельное оружие, боеприпасы (пули, стреляные гильзы, 
дробь, пыжи), а также следы действия ав 
оружия. Названные объекты и следы могут обнаружи- 
ваться как на трупе (в самом трупе), в непосредствен- 
ной от него близости, так и на некотором от него рас- 
стоянии. В случаях самоубийства ‘огнестрельное оружие 
может оставаться в руках трупа. Ранее считали, что на- 
хождение оружия плотно зажатым в руке трупа является 
веским доказательством самоубийства. Наблюдения 
последних лет показали, что один лишь факт обнаруже- 

ния в руках трупа оружия еще не устанавливает само- 

убийства, так как оружие может быть вложено в руки 

трупа вскоре после смерти, а наступающее трупное окоче- 

нение мышц кисти способствует плотному зажатию 

оружия в руке (см. рис. 79). 

Осмотр одежды и обуви производят с особой тщатель- 
ностью, причем специальное внимание обращают на сле- 
ды действия огнестрельного оружия и их расположение. 
Результаты обследования должны быть подробно описа- 
ны в протоколе осмотра. Для ‘большей наглядности 
местоположения огнестрельных отверстий на одежде и их 
особенности желательно зарисовать на соответствующих 
контурных изображениях и сфотографировать (масштаб- 
ная фотосъемка). Подобные зарисовки и фотоснимки 
служат очень полезным дополнением к протоколу осмот- 
ра и дают наглядное представление о направлении вы- 
стрела. 

При осмотре одежды на трупе, а в особенности 
при раздевании трупа, следует помнить о возможности 


нахождения в складках одежды и в самой ее ткани пуль 
или их осколков. 

Форма и величина огнестрельных повреждений одеж- 
ды могут быть различными в зависимости от дистанции 
выстрела, характера оружия и боеприпасов, а также от 
свойств тканей одежды (толщина, плотность и пр.) 
Обычно при выстрелах в упор или с очень близких ДИ- 
станций повреждения одежды имеют форму большей или 
меньшей величины разрывов; эти Разрывы могут иметь 
линейную, крестообразную и неправильную рван ю фор- 
му. вы разрывов, на поверхности одежды ее Я 
тканей наблюдается отложение пороховой копоти, что 
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бывает особенно четко выражено при выстрел 
полным приставлением оружия к и мь чз 
При стрельбе в пределах действия так се: 
дополнительных факторов а 
(действие пламени, газов, копоти, несгоревших Е 
нок) на одежде обнаруживаются следы опаления о 
внедрение порошинок (пороховая импрегнация). При 
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очень близкого 


Рис. 68. Выстрел в грудь из револьвера с 
расстояния (почти в упор). Видны следы опаления и ко- 


поти вокруг раны. 


стрельбе патронами с черным (дымным) порохом из дро- 
й ьного огнестрельно- 


бовых охотничьих ружей или самодел 
го оружия следы действия пламени бывают резко выра- 
жены. Известны случаи обширных опалений и даже 
воспламенения одежды (рис. 68). Действие пламени на 
одежде. при стрельбе с дальних дистанций, как показал 
опыт Великой Отечественной войны, наблюдается при ра- 


нениях зажигательными и фосфорно-зажигательными 
ыми патронами с без- 


пулями. При выстрелах обыкновенн 
дымным порохом следы опаления обычно отсутствуют. 
Внимательное исследование одежды иногда позволяет 
установить на ней следы от оружейной смазки, которые 
при близких выстрелах располагаются вокруг входного 
отверстия в виде мелких брызг; при выстрелах с дальних 
расстояний из оружия со смазанным каналом ствола 
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оружейная смазка, приносимая на поверхности пули, 
образует так называемый поясок 0 бтирания. 

Повреждения одежды, н анесенные вне пределов дейст- 
вия дополнительных факторов обыкновенными ВИНТОВОЧ- 
ными и пистолетными пулями, представляют собой 
отверстия неправильно круглой, овальнои или звездча- 
той формы, причем при наличии складок на одежде 
пулевые отверстия могут быть множественными. Иногда 
края отверстий на одежде выворочены кнаружи по на- 
правлению полета пули, что в отдельных случаях может 
послужить признаком при установлении направления 
полета пули. 

В случаях ранений с близких дистанций, как упомина- 
лось выше, на одежде могут быть обнаружены следы 
отложения пороховой копоти и внедрения ‘несгоревших 
порошинок; на светлых тканях одежды они выступают 
отчетливо; при слабой выраженности этих следов полез- 
но. прибегнуть к исследованию при помощи лупы. 

Следы пороховой копоти трудно различимы при ис- 
следовании темных тканей или тканей, покрытых кровью 
или грязью; в подобных случаях могут принести пользу 
некоторые специальные лабораторные методы исследо- 
вания. 

По наружному виду повреждений одежды не всегда 
можно репкить вопрос о входном и выходном отверстиях. 
В таких случаях, кроме указанных выше следов допол- 
нительных факторов, можно руксводствоваться наличием 
пояска обтирания или пояска осаднения, имеющегося по 
краям входного отверстия в виде темно-серой каемки. 

Наличие этого пояска не зависит от ‘расстояния, с ко- 
торого произведен выстрел. 

Нередко следы выстрела на одежде не обнаружива- 
ются при исследовании невооруженным глазом. В таких 
случаях прибегают к исследованию лупой или под микро- 
скопом. При отрицательных результатах физических ме- 

тодов исследования одежда должна быть подвергнута 
химическому исследованию на предмет установления на 
ней наличия пороховых остатков. Предметы одежды для 
судебнохимического исследования рекомендуется направ- 
лять целиком с особой осторожностью, чтобы не уничто- 
жить дополнительные факторы при упаковке и пересылке 
одежды. Следы дополнительных факторов при выстрелах 
в непокрытое одеждой тело могут быть обнаружены на 
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‹оже и волосах. Волосы при выстрелах с очень близких 
расстояний под действием пламени и очень высокой 
температуры вздуваются, перекручиваются вокруг своей 
оси, теряют ‘блеск и первоначальную окраску, а в случаях 
стрельбы патронами с черным (дымным) порохом могут 
обугливаться. Описанные изменения волос имеют важное 
значение в судебномедицинском отношении, в связи с чем 
исследование волос при выстрелах в участки тела, покры- 
тые волосами, во всех случаях подозрения на возмож- 
ность близкого выстрела является обязательным. 

В судебномедицинской экспертизе различают выстрел 
в упор, близкий и дальний. 

Понятия «в упор».и «близкий» в криминалистическом 
отношении специфичны. Под выстрелом в упор следует 
понимать выстрел с приставлением, т. е. такой выстрел, 
когда дульный срез оружия полностью или частично при- 
ставлен к телу. Различают полный, так называемый гер- 
метический, упор и неполный упор. При выстреле в об- 
наженное тело в упор на коже вокруг входного югне- 
стрельного отверстия могут образоваться так называемые 
штанцмарки -— отпечатки контуров дульной плоскости 
оружия. Штанцмарки могут быть полными и частичными. 
Этот признак имеет большое практическое значение, так 
как рельеф дульной плоскости типичен для различных об- 
разцов и моделей ручного стрелкового оружия и прежде 
всего автоматических пистолетов, нередко встречающих- 
ся в уголовной практике. На рис. 69 представлены от- 
печатки дульной плоскости пистолета и револьверов. 
Характерны отпечатки дульной плоскости гладкостволь- 

ного оружия — охотничьих ружей. | 

Внимательное изучение отпечатков дульной плоскости 
может послужить основанием для важных криминали- 
стических выводов при решении вопроса, какое оружие 
ыло применено. Памятуя это, необходимо изъять уча- 
сток кожи в области входного огнестрельного ранения и 
сохранить его в 5% растворе формалина. 

При стрельбе в упор из большинства образцов 
короткоствольного оружия — револьверов и пистолетов, 
а в особенности из ‘длинноствольного (винтовок, кара- 
бинов и дробовиков) — давление пороховых — газов, 
проникающих вместе со снарядом под. кожу, превышает 


эластичность кожи и последняя разрывается на большем 
или меньшем протяжении. Разрывы кожи нередко имеют 
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В г 
Й плоскости огнестрельного оружия. 
же, Г — на пластилине. 


Рис. 69. Отпечатки дульно 
А, Б, В — на ко 
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звездчатый характер. Величина разрывов ‘различна в 
зависимости от примененного оружия и количества поро- 
ха в патроне. Под кожей в области рваной раны образу- 
ются полости большей или меньшей величины, в которых 
наблюдается отложение пороховой копоти, обычно про- 
никающей и в раневой канал. В случаях подобных ране- 
ний головы обильные наложения копоти усматриваются 
на костях черепа и на твердой ‘мозговой оболочке. 

При выстрелах в упор в канал ствола оружия иногда 
попадают частицы тканей, кровь, мозговое вещество, 
чему способствует отрицательное давление внутри 
ствола. 

В этих случаях на оружии, в канале ствола и на 
патронной гильзе можно найти следы крови, частиц тка- 
ней и органов, через которые прошла пуля. 

При наличии перечисленных признаков диагноз вы- 
стрела в упор юбычно не представляет трудностей. 
Исключение из этого составляют случаи выстрелов через 
«прокладку», например при саморанениях. Следует от- 
метить, что выстрелы в упор из карабинов, винтовок, 
обрезов винтовок и дробовых ружей сопровождаются 
обширными разрушениями органов и тканей; классиче- 

ским примером подобных разрывов являются разрывы 
черепа при ранениях в упор ИЗ указанных выше видов 
огнестрельного оружия. Обширные повреждения черепа 
могут также наблюдаться и при выстрелах с неблизких 
дистанций ИЗ длинноствольного ‘нарезного оружия, что 
объясняется гидродинамическим действием пули. | 
При выстрелах с близких дистанции в голову из о 
жия с большой пробивной способностью наблюдают 
мозгового вещества. 

значительные разрушения черепа и 


` основания, причем ос- 
ет быть снесен до , 
Свод: чевей В мозга отлетают на несколько 


ко я и куски ь 
м о. иметь в виду при осмотре места про 
ТОЙ бийств из огнестрельного оружия. 


чаях У 
исествив ется, как указано выше, гидродина- 


в передающей свою кинетиче- 
твием пули, у 
мы: нЕ полужидкое мозговое вещество. Анало 
к. - аствие наблюдается также и при ПУ- 
гичное ра 


левы руда в стадии диастолы, и при ранени- 
х ран ого мочевого пузыря. Е р 

ях нано. выстрелом» в судебной медицине на 
ны - выстрел, когда на мишень (тело челове 
зывается так — 





ка) действует не только пуля, но и все элементы разряда, 
возникающие в момент выстрела: пламя, горячие порохо, 
вые газы, копоть, несгоревшие порошиники, а при стрельбе 
из дробовиков иногда и пыжи. Эти признаки имеют важ. 
нейшее значение в диагностике близкого выстрела и 


должны быть подробно описаны в протоколе осмотра. 
трупа. На рис. 70 представлена 


Е) схема размещения следов допол- 
Гу \ нительных факторов при выстре- 
р ле с близких расстояний. 


Глен, 
Е Помимо указанных следов, на 
| | \ коже вокруг входного отверстия 
Ра могут быть обнаружены следы от 
им действия пороховых газов в виде 
РМ пергаментных пятен и следы от 
, | й действия пули в виде поясков об- 
, \ тирания, контузионного кольца и 
ЗЕНА так называемого металлического 


1 
7 \ кольца, образующегося вследст- 
, | \ вие отложения мельчайших час- 
| \ тиц металла с поверхности кана- 
\ ла ствола и пули. Поясок 


1 1 
\ 
и осаднения на коже при пуле- 
, | \ вых ранениях имеет вид цирку- 
7 ` лярной ссадины буровато-желто- 


Рис. 70. Схема размеще- кд буровато-красного бе 
ния следов близкого вы- Шириной 2—4 мм. Нередко при 
стрела. исследовании невооруженным 
глазом он плохо виден вследствие 
загрязнения кожи кровью, оружейной смазкой и ко- 
потью — поясок обтирания (рис. 71). У живых лиц поясок 
осаднения уже в течение первых дней становится мало- 
заметным и исчезает. Он ‘наблюдается и при пулевых ра- 
нениях с дальних дистанций. 

Отложение копоти на коже вокруг раны при близких 
выстрелах наблюдается при стрельбе из пистолетов на 
а до 15—20 см, а из винтовок — до 60—70 см 
в Е Арба сероватого или грязно- 

‚› округлой и ювальной формы. Величина и 
интенсивность отложения копоти зависят как от дистан- 
ции выстрела, так и от количества и качества пороха в 
патроне. Вместе с копотью из ствола оружия Ре. 
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несгоревшие или полусгоревшие частиць 

) ' пороха, кото- 
зые внедряются в кожу и образуют зону РС = 
прегнации, имеющей форму круга или овала в зависи- 
мости от угла выстрела. Внедрение порошинок ре 
стрельбе из винтовок и карабинов может происходить Е 











Рис. 71. Выстрел из пистолета калибра 
7,65 мм. Вокруг пулевого отверстия поясок 
обтирания и внедрение пороховых частиц. 


дистанции до | ми даже до 1,5 м (рис. 73). Проникая 
глубоко в кожу, порошинки остаются там на длительное 
время, а иногда на всю ЖИЗНЬ. 
Отложение копоти и внедрение порошинок являются 
важнейшими признаками близкого выстрела. Что касает- 
ся отложения металлических частиц ‘и следов оружейной 
смазки, То Они обычно незаметны при исследовании про- 
стым глазом и наличие их устанавливается дополнитель- 
ными лабораторными исследованиями. | 
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Под дальним (неблизким) выстрелом следуер 


понимать такой выстрел, когда на коже или на одежде 


имеются лишь следы действия снаряда, обычно пули, 
Выше указывалось, что аналогичные следы могут обра. 
зоваться и при выстрелах с близких расстояний, когда 





Рис. 72. Выстрел с близкого расстояния. 
Следы копоти и порошинок на коже. 


между дульным отверстием оружия и телом человека на- 
ходится прокладка или в виде одежды, или в виде ка- 
ких-либо предметов, умышленно помещаемых здесь 
для скрытия следов дополнительных факторов вы- 
стрела. 

Чаще всего при дальних выстрелах обыкновенными 
боевыми патронами на коже вокруг входного отверстия 
характерных следов не обнаруживается, кроме пояска 
осаднения и весьма редко — отложения копоти. Об осо- 
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бых следах, остающихся при д: 

Е дальних выстрелах 
ие м <. релах в слу- 
чаях ранении разрывными, зажигательными и др м 
пулями специального назначения, упоминается и =: 











Рис. 73. Ранение из обреза винтовки. 

Входное отверстие рваного типа, вокруг 

него в коже видны внедрившиеся поро- 
ховые частицы. 





Входные огнестрельные отверстия 


Величина и форма огнестрельного ранения на коже 
зависят от величины и формы снаряда (пули), его живой 
силы, расстояния выстрела, баллистических свойств ору- 
жия и боеприпасов. Пулевые ранения на коже при вы- 
стрелах из револьверов и пистолетов с близких дистан- 
ций обычно имеют круглую или овальную форму. При 
попадании пули в тело под углом ‘отверстие чаще имеет 
овальную форму, а при попадании ее плашмя оно ©оот- 
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ветствует профилю снаряда. кобериыкк: ние 
ного отверстия обычно ‘можно установите - рыжь а 
ни» — важный признак, научный ыы установле. 
нии которого принадлежит Н. И. ПРЕ в 

Этот признак заключается в том, Ч р ; ви нии 
пальцами кожных краев раневого отверстия обнаружи- 





Рис. 74. Ранение бронебойно-зажигательной 
пулей (входное отверстие). 


вается дефект кожи, объясняемый пробивным действием 
пули. Подобного явления не наблюдается при колотых и 
колото-резаных ранах, так как колющее орудие не про- 
бивает кожу, а раздвигает ее слои, образуя щелевидные 
или щелевидно-овальные повреждения. Величина пулевых 
ран зависит от эластичности кожи и степени ее напряже- 
ния ‘на различных участках тела. В связи с этим на ос- 
новании величины и формы входного огнестрельного 
отверстия на коже нельзя дать заключение о калибре 
пули. Далеко не всегда входные огнестрельные раны име- 
ют описанную выше круглую или овальную форму. При 
Е полете пули: вослучиня рикошетирования 
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образуются отверстия различной величины, часто непра- 
вильной формы; такие же отверстия наблюдаются и при 
ранениях из дефектного оружия, в частности, из обрезов 
Пули при стрельбе из обрезов вследствие отсутствия в 
укороченном стволе спиральных нарезов имеют непра- 
вильный полет, «кувыркаются» и попадают в тело плаш- 
мя, а иногда задней своей частью, оставляя отверстия 
неправильной формы, рваного типа. Иногда выпущенные 
из обрезов пули фрагментируются и дают несколько 
отдельных повреждений, которые могут быть ошибочно 
приняты за ранение дробью. Больших размеров, рваного 
типа входные отверстия встречаются также при ранениях 
разрывными пулями ударного действия и другими вида- 
ми пуль специального назначения: пристрелочно-зажига- 
тельными, бронебойно-зажигательными (рис. 74), броне- 
бойно-трассирующими и др. При самоубийствах харак- 
терна локализация входных пулевых отверстий в правом 
виске и в области сердца. 


Раневой огнестрельный канал 


Исследование раневых каналов производится при 
внутреннем исследовании трупа путем последовательной 
препаровки мягких тканей, через которые проходит ка- 
нал. Не рекомендуется зондирование раны с целью 
определения глубины и направления каналов. к 

Различают прямые и ломаные каналы. Когда раневои 
канал не лает отклонения по прямой линии, его считают 
прямым каналом, который соединяет при сквозных ра- 
нениях входное и выходное отверстия. Иногда к же 

(пуля, или осколок), встретившись с плотными Ся 
ми — костями и сухожилиями, — дает отклонение и о ра- 
зует ломаный канал. При последнем определение направ- 
ления выстрела представляет известные трудности. 
Наблюдались случаи, когда пуля попадала в просвет 
крупного сосуда и током крови заносилась В 
от раневого канала участки тела. В одном из наших р 
блюдений при нечаянном выстреле в нижнюю часть ж 
вота пуля ‘была обнаружена в правом желудочке сердца. 
Гр-н М., 35 лет, по неосторожности нажал на спуск ре 
системы браунинг, находившегося в левом кармане его брюк ыы 
ным отверстием кверху. Произошел выстрел, причем М. был Р 


ь - ени 
в живот. Смерть последовала через короткий промежуток вое 
на операционном столе. На вскрытии установлено: слепое у 
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ранение брюшной полости, входное отверстие на передней брюшной 
стенке в левой подвздошной области, множественные ранения тонко- 
го кишечника, сквозное ранение брюшной аорты, слепое ранение ниж- 
ней полой вены. Током крови пуля была занесена в правый желудо- 
чек сердца. Причина смерти — обильное внутрибрюшное кровотече- 
ние из поврежденных аорты и нижней полой вены. 


Исследование раневых каналов имеет важное крими- 
налистическое значение, так как Позволяет выяснить 
направление выстрела и связанное с этим определение 
места, откуда был произведен выстрел, что необходимо 
для последующего раскрытия преступления. 


Выходные огнестрельные отверстия 


Выходные пулевые отверстия в мягких тканях по ве- 
личине и ‘форме крайне разнообразны. Чаще всего они 
имеют неправильно округлую или неправильно овальную, 
нередко многоугольную, а ‘иногда неправильно звездча- 
тую форму. При ранении только мягких тканей входные 
и выходные отверстия сходны по форме и величине. Если 
перед выходом ‘из тела пуля пробила кость, она вовле- 
кает в движение мелкие костные осколки, которые в 
свою очередь разрывают ткани; вследствие этого выход- 
ное отверстие обычно больше входного; то же явление 
имеет место и при деформациях пуль. Следы дополни- 
тельных факторов на коже вокруг выходного отверстия 
отсутствуют, никогда не наблюдается поясок обтирания 
и поясок осаднения. В отдельных, весьма редких случаях 
по краю выходного отверстия наблюдаются явления вы- 
сыхания, которые ошибочно принимают за поясок осад- 
нения. 


Огнестрельные повреждения костей 


Исследование повреждений костей имеет ‚большое 
значение при разрешении вопросов о входном и выход- 
ном отверстиях и о направлении пулевого канала. Кост- 
Аи приобретают особую важность в тех 

аях, а мягкие ткани подвергли 
сь гниению ‘или по 
каким-либо причинам удалены. я ВА 

В ивичных неосложненных случаях входное отвер- 
стие при огнестрельном ранении на плоских костях обыч- 
но круглой Формы, по величине его диаметр соответствует 
калибру пули. Это весьма важное обстоятельство позво- 
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Рис. 75. Пулевое ранение черепа. Входное отверстие. 








Рис. 76. Пулевое ранение черепа. Выходное отверстие. 





|8 Судебная медицина 


ляет иметь суждение о калибре пули. Для точного из. 
мерения костных отверстий пользуются конусными ка. 
либрометрами, позволяющими измерить диаметр отвер. 
стия с точностью до сотых частей миллиметра, 
В плоских костях черепа пулевой канал напоминает усе. 
ченный конус, основанием направленный в сторону поле. 
та пули. Характерным отличием является отбитие внут. 
ренней стекловидной пластинки кости при входном от. 
верстии и наружной — при выходном (рис. 75 и 76).. 
Если пуля попадает в кость под острым углом, отвер- 
стие в кости имеет полуовальную ‘или овальную форму, 
причем в неосложненных случаях поперечный ‘лиаметр 
пулевого отверстия соответствует калибру пули. 


Ранения разрывными и зажигательными пулями 


Действие разрывных пуль характеризуегся образова- 
нием большой величины рваного типа входных отверстий. 
Края таких ранений иногда выворочены кнаружи, что 
дает повод для ошибочных выводов считать -их выход- 
НЫМИ. 

В зависимости от химического состава взрывчатых и 
термических включений, находящихся в пулях, могут на- 
блюдаться в большей или ‘меньшей степени выраженные 
загрязнения темно-серого и грязно-бурого цвета как кож- 
ных краев входных отверстий, так и раневых «каналов. 
Известны ошибки, когда описанные загрязнения прини- 
мали за отложения пороховой копоти и выносились за- 
ключения о ранении с близкого расстояния. Подобные 
ошибки, в особенности в военное время, могут повлечь 
обвинение в умышленном саморанении. Разрушения мяг 
ких тканей и органов, причиняемые разрывными пулями 

и пулями комбинированного действия, бывают значи“ 
тельны. Для них характерны разрывы мышц и разъеди- 
нение их по межмышечным и межсухожильным про- 
странствам. Еще ‘более характерны повреждения костей, 
большие участки которых иногда превращаются в фор- 
менные опилки или даже костную муку. В раневых кана- 
лах при исследовании таких ран находят металлические 
части пули (ударник, цилиндрический стаканчик или их 
осколки). ы 
Наличие в раневых каналах металлических включе- 
ний весьма важно для установления ранений пулями спе- 
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циального назначения. При освидетельствовании раненых 
вес енны Г к Е $ 
весьма ценные результаты дают ренти енологические ис- 
следования. 

При ранениях пристрелочно-зажигательными, фос- 
форно-зажигательными и бронебойно-зажигательными 
пулями наблюдаются ожоги кожи и одежды. Однако сле- 
дует помнить, что не во всех случаях ранений зажигатель- 
ыми пулями имеют место ожоги; последние возникают 
лишь при разрывах пуль — при рикошетах и пробиванин 
пулеи плотных преград. Внешний вид входного ранения 
з подсоных случаях очень напоминает раны при выстре- 
лах в упор или с очень близких расстояний. Военно-поле- 
зыми хирургами описаны случаи «задымления» ран. 
Гр-н Г., 36 лет, получил пулевое ранение левой голени при обстре- 
ле немецким самолетом. Первая помощь — наложение гипсовой по- 
зязки. На 11-й день после ранения в стационаре установлено наличие 
а передней поверхности голени глубокой раны размером 3 Х 4 см 
с переломом большеберцовой кости. Во время операции выделялся 
дым и ощущался запах фосфора. Кусочки фосфора были взяты из 
›аны и положены на марлевый шарик, который быстро загорелся. 
В течение последующих дней при перевязках наблюдалось отхожде- 
ние частиц фосфора, причем во время одной из перевязок из-под 
повязки выделились кусочки фосфора и загорелась одежда. 














Большую пользу при установлении ранений разрыв- 
ными и зажигательными пулями могут дать Е 
химические и спектральные ‘исследования вещественны? 


доказательств. 


Ранения из дробовых ружей 


В связи с широким распространением 2 рвейя 
промысла и спортивной охоты ранение р ред- 
жей в судебномедицинской практике не к в резуль- 
кости. Чаще всего подобные ранения возн? 


ж. мелого об- 
: неосторожного, неумелого 
тате несчастного случая: неосторо? р с 


ращения с оружием. Известны Ио ивы 
и самоубийства из этого оружия. Призн т рен * 
характер огнестрельных повреждений резк‘ е а. 
от пулевых ранений, что объясняется прежд 
атронов. 

енностью снаряжения патр! из ме- 
6 Боевой патрон к дробовому оружию ИЕ ния 
таллической гильзы, капсюля, заряда мет. и дробью 
или картечи. Между зарядом порох ается 


О 4 крыв. 
дроби ается картонная прокладка. Дробь покрь 
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помещ 


18* 





верхним пыжом; этот дробовой пыж закрепляется путем 
заливки воском или парафином. В охотничьей практике 
нередко применяются самодельные пыжи, изготовляемые 
из самых разнообразных материалов: газетной и прочей 
бумаги, пакли, шерсти, клочков различных текстильных 
тканей и пр. Пыж является важным вещественным дока- 
зательством, позволяющим следователю в отдельных 
случаях установить, были ли изготовлены пыжи подозре- 
ваемым по делу. Учитывая это, при вскрытии необходимо 

изъять из трупа остатки пыжа и передать их лицу, веду- 

щему следствие. При установлении причины смерти в 

случаях ранений из дробовых ружей следует учитывать, 

что с пыжом в рану вносится инфекция, иногда анаэроб- 

ная, сопровождающаяся весьма тяжелыми осложнения- 

ми, иногда со смертельным исходом (сепсис). 

Патроны к дробовому оружию заряжаются черным 
(дымным) порохом, реже бездымным. В зависимости от 
этого степень выраженности следов дополнительных 
факторов на одежде и теле человека бывает неодинако- 
ва. Пороховая копоть заметна при выстрелах патронами 
как с черным, так и с бездымным порохом на расстоя- 
ниях до 1,5 м. Явления опаления на тканях при стрельбе 
патронами с дымным порохом наблюдаются в пределах 
до | м. Экспериментальные исследования В. И. Беляева 
(1950) показали, что внедрение пороховых частиц 6ез- 
дымного пороха в кожу при стрельбе из дробовых ружей 
отечественного производства ИЖ-Б-36 и ТОЗ-Б калибра 
16 мм наблюдается на расстоянии до 1—9 м, а при вы- 
стрелах патронами с дымным порохом — до 2 м и более. 

Для повреждений из дробовых ружей непокрытого 
одеждой тела с близких ‘расстояний в пределах действия 
пороховых газов характерно образование обширных пер- 
гаментных пятен величиной с ладонь и более. Величина 
входных ран при ранениях дробью зависит как от колч- 
чества дроби и пороха в патроне, так и от расстояния 
выстрела. Первые 0,5—1 м дробь летит компактной мас- 

сои, причиняя обширные повреждения диаметром до 2 см 
и более. На расстоянии свыше | м, когда начинается 


разлет дроби, в коже по периферии большого раневого 
отверстия образуются одиночные небольшие ранения, 
причиняемые отлетевшими от основной массы дробинка- 
ми (рис. 77). На расстояниях свыше 4—5 м (в зависи- 
мости от заряда пороха и вида дробовых ружей) обычно 
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происходит полный 'разлет дроби и центральное раневое 
отверстие отсутствует. Нельзя состазить стандартную 
таблицу определения расстояния выстрела для всех ви- 
дов дробовых ружей, ибо и характер разлета дроби 
и величина, и свойства ранений зависят от ряда условий. 
Для уточнения дистанции выстрела необходимо по тре- 





Рис. 77. Огнестрельное ранение из дробо- 
вого ружья с неблизкого расстояния. 


бованию следственных органов в отдельных случаях про- 
вести экспериментальные выстрелы из ружья, изъятого 
по делу в качестве вещественного доказательства, теми 
же патронами с соблюдением всех условий, в которых 
произошел выстрел. В громадном большинстве случаев 
ранения дробью бывают слепыми, в связи с чем в ране 
и раневом канале можно обнаружить дробинки, а иног- 
да пыжи Или их остатки. Все эти объекты следует 
изъять, подробно описать, сохранить, должным образом 
упаковать и передать представителю следствия. 

В практике судебномедицинской экспертизы встреча- 


ются повреждения из самоделыного огнестрельного ору- 
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жия. Эти повреждения отличаются своеобразием, поли. 
морфностью и до последнего времени изучены недоста. 
точно. Объясняется это тем, что встречающиеся в следст. 
венной практике образцы самодельного огнестрельного 
оружия весьма разнообразны и часто напоминают писто- 
леты. 

По Б. А. Карагину (1962) их можно разделить на три 
основные группы в зависимости от наличия или отсутст- 
вия у них ударных и спусковых механизмов: |) имеющие 
ударный и спусковой механизм, 2) имеющие лишь удар- 
ный механизм и 3) не имеющие ни ударного, ни спуско- 
вого механизмов. 

Самодельное короткоствольное оружие различается 
по количеству стволов, по способу заряжения и по колн- 
честву зарядов. Образцы самодельных ружей первой из 
названных групп по своей конструкции наиболее сложны 
и по внешнему виду и боевым свойствам иногда мало 
отличаются от пистолетов фабричного изготовления. 

Большое разнообразие наблюдается и в калибрах, 
и в длине самодельного оружия. 

В качестве заряда используется обычно дымный по- 
рох или соскоб спичечных головок, а для снаряжения 
применяются небольших размеров самоделыные пули 
или мелкие металлические предметы (шарикоподитипня- 
ки, кусочки проволоки или гвоздей, значительно реже 
пули для ручного огнестрельного оружия фабричного 
производства). 

В зависимости от разнообразия оружия и «боеприпа- 
сов» огнестрельные повреждения из самодельного ору- 
жия столь многообразны, что трудно выделить среди них 
типичные и характерные для данного оружия поврежде- 
ния. При стрельбе из так называемых поджигалок, за- 
ряжаемых спичечными головками, наблюдаются поверх- 
ностные кожные раны с опалением одежды и кожи. 
Один из таких случаев представлен на рис. 78, а, на ко- 
тором видны своеобразные следы опаления вокруг мел- 
ких разрывов хлопчатобумажной ткани рубашки, на 
коже спины (рис. 78, 6) вокруг мелких кожных ранок 

видны следы термического воздействия «снаряда» (спи- 
чечных головок). 

Реже встречаются тяжкие опасные для жизни ране- 
ния из самодельного оружия, проникающие в черепную, 
грудную и брюшную полости. 
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К определению рода смерти. Среди основ- 
ных Вопросов, предлагаемых  судебномедицинскому 
эксперту по делам о ранениях и смерти от огнестрельных 
повреждении, наиболее трудным является вопрос о роде 
смерти, который представители следствия чаще формули- 
руют так: «нанесено ли повреждение своей или посторон- 
ней рукой?» Разрешение этого вопроса путем судебно- 
медицинской экспертизы не всегда представляется воз- 
можным и зависит от обстоятельств и данных как судеб- 
номедицинского, так и криминалистического порядка. 

Не следует давать ответ на этот трудный вопрос 

только на основании данных первоначального осмотра 
трупа на месте происшествия, так как к моменту такого 
осмотра обычно отсутствуют необходимые следственные 
данные и, кроме того, еще ‘и потому, что данные осмотра 
внутренних органов, являющиеся безусловно обязатель- 
ными, могут быть чрезвычайно важными в решении во- 
проса об убийстве и самоубийстве. 

При оценке результатов судебномедицинского иссле- 
дования трупа необходимо учитывать также данные ос- 
мотра и исследования ‘места происшествия, обращая 
специальное внимание на следы на месте происшествия, 
позу трупа, наличие или отсутствие на трупе следов 
борьбы или насилия. Обнаружение в руках трупа илн 
вблизи него огнестрельного оружия может иметь сущест- 
венное значение: на гладких металлических частях ору- 
жия, как и на поверхности выстреленных гильз, могут 
остаться дактилоскопические отпечатки, результаты ис- 
следования которых путем криминалистической ме 
тизы могут дать бесспорное указание на ли г 
стрелявшего; разумеется, при этом необходимо а 
вполне уверенным в том, что ни один из присутствоваь 

ших при осмотре или случайных людей не трогал орузь 

и гильз. На огнестрельном оружии при выстрелах в упор 

или с очень близкого расстояния ‘могут, быть выявлены 

следы крови и кусочки различных тканей тела. с 

Судебномедицинскому эксперту очень полезно к. 
заключении о роде смерти ознакомиться с ее 
криминалистической экспертизы огнестрельного ор :е. —- 

при расследовании так называемых нечаянных выстр я 

лов, Объясняемых неисправностью огнестрельного ой 

жия или незнакомством потерпевшего в обращени 
последним, 
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- лет, была доставлена в хирургическую клинику со 
и: ет ранением груднои Ще смертью о ОО 
ь в области рукоятки грудины; перед р : те 
ты в нее произведен мужем из револьвера с близкого 
ен. Свидетели же этой сцены ее. а ЕЙ ь. 
заявление покойной не соответствует истине: Ее вые ых 
в руках оружия, а потерпевшая сама сорв мы паи 
в кобуре револьвер и бросила его на пол, в резу 





Рис. 78. Ранение из самодельного пистолета, заряженного спичечны- 
ми головками. 


а — следы опаления на рубашке; б — следы термического воздействия на ко- 
же спины. 


выстрел и произошло ранение гр-ки Н. Путем криминалистической 
экспертизы револьвера 


вых мехакизмов ревельве 


рупа и самого трупа следов близкого выстре- 
ла не было установлено. 


Для решения вопроса о роде 
венное значение локализации вх 
верстий, наличие вокруг входного 
кого выстрела и направление пул 
ких ран, наносимых самоубийцей 
могли быть нанесены рукой убий 
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смерти имеют сущесг- 
одных и выходных от- 
отверстия следов 'близ- 
евого канала. «Нет та- 
самому себе, какие не 
цы, но есть целый ряд 


ран, наносимых убийцей, 
ны рукой самоубийцы» (А. Тэйлор) 
Как правило, са моубийцы производят выстрел с близ- 
кого расстояния; однако, по понятным причинам, конста- 
тирование следов близкого выстрела не может еще слу- 
жить абсолютным доказа- 
тельством самоубийства. НИ 
Самоубийцы в громадном я 
большинстве случаев про- 
изводят выстрел в область 
сердца и в правую височ- 
ную область, в рот, в об- 
ласть живота и в область 
уха. По сводным судебно- 
медицинским статисти- 
кам, почти около 60% са- 
моубийц стреляли в голо- 
ву, около 25% — в грудь. 
Локализация входного 
огнестрельного ранения и 
наличие признаков вы- 
стрела в упор не доказы- о 
вают еще акта само- . 
убийства, р как то и -—щ.—.— 
другое, хотя и редко, но 


наблюдается в случаях Рис. 79. Инсценировка самоубий- 


которые не могут быть нанёсе. 





убийства ства (неправильное положение 
Известное значение СРУЖИЯ о, Нек р 
Доморовском ` 
при установлении само- 


убийства может иметь | 
факт обнаружения огнестрельного оружия в руке трупа; 
раньше этому факту придавали решающее значение, но 
судебномедицинскими наблюдениями весьма убедитель- 
но доказана возможность вкладывания в руки убитого 
оружия вскоре после убийства, причем впоследствии на- 
ступающее окоченение кисти пальцев может симулиро- 
вать произвольное сжатие оружия рукой погибшего. На 
рис. 79 представлен один из подобных случаев. Обраща- 
ет на себя внимание, что пальцы сжимают оружие спо- 
собом, противоположным тому, который применяется 
при стрельбе. Наличие нескольких входных ранений, 
свидетельствующих о нескольких выстрелах, не исклю- 
чает возможность самоубийства: на рис. 80 видно четыре 
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г р { 
входных отверстия, которые причинил сеое самоубийца 
выстрелами из автоматического пистолета. 

Направление пулевого канала при самоубийстве вы- 
стрелом в голову обычно бывает справа налево, кзади и 
слегка кверху. Реже направление пулевого канала бы- 
вает горизонтальным и, 
наконец, совсем редко — 
слева направо. При вы- 
стрелах в грудь из корот- 
коствольного оружия на- 
правление раневого кана- 
ла чаще всего бывает спе- 
реди назад, слегка снизу 
вверх и слева направо. 
Однако от этого типично- 
го направления наблюда- 
ются нередко отклонения. 

Считалось, что призна- 
ком самоубийства являет- 
ся окапчивание пальцев 
кисти стреляющей руки, 
но это правильно лишь 
для старых типов корот- 
коствольного огнестрель- 
ного оружия. Конструк- 
тивные особенности со: 
временного коротко- 
ствольного огнестрельно- 
Рис. 80. Множественные огне. ГО нарезного оружия и 
г: Е Ее р свойства боеприпасов к 

В. Гживо-Домбровскому) (по нему (металлическая 

бездымного пороха) ве 
е 
допускают прорыва пороховых газов о 
части и не создают возможности загрязнения стреляю- 
щей руки пороховыми остатками (С. Н. Ягубов). Таким 
образом, признак окапчивания на пальцах кисти при при- 
менении современных образцов исправного оружия утра- 
чивает свое практическое значение. Следует также иметь 
ВА О в результате выётрела на касти (в первом 
тео вот | 
частями оружия при отдаче от ушиба 
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Методы исследования огнестрельных повреждений 


При исследовании огнестрельных ран применяются 
рентгенологические, микроскопические, химические и 
спектральные (спектрографические) методы. Все’ ббль- 
шее значение приобретает также судебнофотографиче- 
скии метод исследования. Фотоснимки огнестрельных 
повреждении и вещественных доказательств по делу 
могут принести большую пользу как при экспертизе, так 
и при рассмотрении дел в суде. Специальной фотосъем- 
кой можно установить точный размер 
стрельной раны. Фотографический ‘метод дает чрез- 
вычайно ценные результаты при идентификации огне- 
стрельного оружия по выстреленным из него гильзам 
и пулям. 

Рентгенологические исследования позволяют устано- 
вить наличие отложений металла на одежде и в коже 
вокруг входного отверстия даже в случаях выраженного 
гниения. Особенно показательные результаты получают- 
ся при применении для исследования лучей Букки 
(рис. 81). Рентгеновский ‚метод имеет то преимущество, 
что сохраняет в целости объекты для дальнеишего иссле- 
дования. 

Для установления наличия дополнительных факто- 
ров выстрела (следов пламени, копоти и порошинок), 
а также выявления гистоморфологической картины огне- 
стрельной раны необходимо применение микроскопиче- 
ского исследования кожных краев раны и тканеи ране- 
вого канала. В отдельных случаях в препаратах отчет- 
ливо видны несгоревшие частицы пороха, позволяющие 
высказать суждение не только о расстоянии выстрела, 

но и зиде пороха. В мягких тканях, составляющих стен- 
ку раневого канала, можно обнаружить волокна тканен 
одежды, а в случаях выстрела в упор (или почти в упор) 
в полости и стенках раневого канала — пороховые зерна; 
‘эти зерна залегают в округлых или овальных полостях, 
соединенных с просветом канала. Наряду с волокнами 


одежды у входного отверстия в раневом канале можно 
обнаружить волосы. 

При исследовании тканей в области огнестрельных ое 
верстий усматриваются кровоизлияния различной велиг 
чины, образующиеся преимущественно в области реь 
ных отверстий. В препаратах раневых каналов нередк 


костной огне- 
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можно также видеть мелкие костные осколки, всегда на- 
правленные острием в сторону выходного отверстия. По 
и исследованиям К. И. Татиева, копьевидные костные 
| микроосколки при  затруднениях в диагнозе могут 
| служить ценным признаком для отличия входного отвер- 





Рис. 81. Повреждение одежды выстрелом из винтовки 

калибра 7,62 мм. Исследование лучами Букки; в ткани. 

одежды вокруг пулевого отверстия видны многочислен- 

ные частицы металла, местами в виде скоплений (на- 
блюдение М. И. Ковалевой). 


стия от выходного. Судебнохимические исследования 
различных объектов, в частности кожи, позволяют уста- 
новить следы пороха. : р 
В экспертной практике 
личия нитритов и нитратов приняты ди фениламино- 
вая и бруциновая п робы. Выполнение их просто 
и не представляет трудностей. К исследуемым частицам = 
на тигле добавляют 1—2 капли свежеприготовленного 
2—5% раствора дифениламина в серной кислоте; при 


для установления На- 
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этом остатки пороха образуют голубое окрашивание 
Однопроцентный раствор ‘бруцина в серной кислоте дает 
красноватое или оранжево-красное окращивание. Сле- 
дует, однако, помнить, что эти пробы предварительные 
так как они могут быть положительными и с другими 
веществами, имеющими примесь нитросоединений. 

В последние годы для судебнобаллистической экспер- 
тизы с успехом применяются спектроскопические и 
спектрографические ‘исследования, позволяющие устано- 
вить не только наличие металла в тканях, но и состав и 
количество этого металл а, что дает основание для сужде- 
ния о виде ранящего снаряда (пуля, дробь). 


Глава 24 
ПРИЧИНЬ! СМЕРТИ ПРИ ПОВРЕЖДЕНИЯХ 


Ближайшие причины смерти при повреждениях, при- 
чиняемых механическими факторами, могут быть раз- 
личными. Ниже описаны наиболее важные из них. 

1. Грубое повреждение безусловно необходи- 
мых для жизни органов, например головного мозга, серд- 
ца, легких; разлробление и расчленение туловища. 

2. Функциональные расстройства важных 
для жизни органов, вызванные механическими причина- 
ми, например сдавление головного мозга или сердца 
кровью, сотрясение ‘мозга, множественные переломы ре- 
бер, двусторонний травматический пневмоторакс, запол- 
нение трахеи и бронхов кровью, излившейся ‘из резаных 
и других ран на шее, приводящие сразу или постепенно 
к тяжелому кислородному голоданию высших ‘отделов 

центральной нервной системы. 

3. Кровотечение. Смерть от наружного и внут- 
реннего кровотечения наблюдается в судебномедицин- 
ской практике весьма нередко. Сюда относится смерть в 
результате ранений огнестрельным, колюще-режущим 
и другим орудием, наезда на тело автомашины и рель- 
сового транспорта и т. п. Причина смерти распознается 
только при вскрытии, так как имеющиеся на теле по- 
вреждения обычно ‘не дают точных данных для заключе- 
ния о смертельном кровотечении. Это особенно относит- 
ся к случаям транспортных травм, когда на теле нередко 
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отмечаются незначительные повреждения в виде я салиь 
кровоподтеков и ‘кожных ран при наличии значительных 
повреждений внутренних органов (печени, легких, серд. 
ца). Нередко при транспортных травмах имеется сочета. 
ние тех ‘или иных повреждении, непосредственно не вы. 
зывающих обильного кровотечения (например, перело- 
мы костей), с повреждением отдельных магистральных 
сосудов или сосудистой сети того или иного паренхима- 
тозного органа, сопровождающимся обильным наруж- 
ным или внутренним кровотечением. Дифференциальная 
диагностика смерти вследствие тяжелого шока и смерти ° 
непосредственно от кровотечения представляет ‘большие 
трудности. Несомненно, причину смерти в этих случаях 
правильнее ‘искать в сочетании шока с обескровливанием 
организма. 

Критерием для постановки диагноза смерти от крово- 
у течения сравнительно недавно считали только обилие 
(количество) излившейся в полости и наружу крови. 
Это — бесспорно ценный признак в тех случаях, когда 
обстоятельства дела (осмотр места обнаружения трупа) 
и данные вскрытия устанавливают ‘фанения крупных 
периферических и полостных сосудов ‘или сосудистоя 
сети паренхиматозных органов, причем в одних случаях 
можно установить ог ромное количество крови на месте 
| обнаружения трупа (например, при ранениях шеи) при 
отсутствии крови в полостях, в других — большое коли- 
чество крови как на месте происшествия, так и в полости 
или в полостях тела (например, при множественности и 
разбросанности колото-резаных ран). 

ри обильном, предельном кровотечении (2 л крови 


и более) как наружу, так и в полости вскрытие дает ре 
шающие результаты. 


‚ри наружном осмотре трупа человека, погибшего от 
кровотечения, покровы тел 


а представляются резко блед- 
ными, ке труп в целом напоминает «алебастровую 
статую». Групных пятен или не отмечается, или их бы- 
вает весьма мало, обычно в виде небольших островков 
Но оиолетового цвета. Ткани почти всех внутренних 
органов ‘бледны по сравнению с нормальной их окраской: 
© бледно- озов енком 
ткань печени бледно. кори ее в. УВ Ткани 
| - “@рдце в состоянии систолы, 
полости его пусты или лишь Увлажнены кровью, на 
286 








ндокарде иногда видны красные полосчатые крово 
излияния —так называемые пятна Мина кова. Эта 
пятна особенно характерны для быстрого и обильного 
кровотечения из раненых крупных полостных или круп- 
ных периферических сосудов, т. е. для острой кровопоте- 
ри; возникновение их зависит от запустения полостей 
сердца и создания внутрисердечного отрицательного 
давления. 

Исключение представляет головной мозг, кровенапол- 
нение которого нередко даже при обильной кровопотере 
не нарушается. 

Смерть вследствие кровотечения может наступить и 
при сравнительно небольшой потере крови. Например, 
при ранении аорты в любом ее отделе наступает очень 
быстрая смерть. Кровь в этих случаях вытекает в по- 
лости в Таком количестве, которое практически нельзя 
считать смертельным (300-—500 мл). В этом случае при- 
чиной быстрой смерти является наступление острейшего 
кислородного голодания высших ютделов центральной 
нервной системы на почве прекращения кровоснабжения 
этих отделов, наступающего тотчас после ранения аор- 
ты; артериальное давление после повреждения аорты 
становится отрицательным. То же имеет место и при ра- 

нении, особенно при полной перерезке других крупных 
артериальных стволов, например общих сонных артерии. 
Ведущее место в генезе смерти в этих случаях надо 
искать в остром обескровливании головного мозга, глав- 
НЫМ образом коры как наиболее чувствительнои к не- 
оста < ода. 
м г. от травматического зровотеченная 
может протекать медленно при постепенном эернещрн с 
крови из пораженных периферических а ы 
судов или из полостных сосудов мелкого калиора. кро я 
в первом случае вытекает наружу, во втором скопляетс 
й или иной полости. 

. в. я "То к. ОЕ шока в настоящее время объяс- 
няется с позиций учения И. П. Павлова о высшей нерв- 
ной деятельности. Шок — это не нозологическая Бари 
а особое реактивное состояние организма, оу ы 
функциональными сдвигами в высших отделах еж я 
ной нервной системы. Возникновение, ее Я 
глубина шока во многом зависят от типа чер 
системы. 
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При тяжелых формах шока вслед за процессами, про. 
текающими в высших отделах центральной нервной си- 
стемы, наступают глубокие расстроиства сердечно-сосу- 
дистой деятельности, дыхания И обмена веществ. Шок 
обычно вызывается тяжелыми повреждениями живота, 
таза, конечностей (реже головы и груди), но отмечаются 
случаи, когда на поверхности тела при тяжелом шоке не 
отмечается каких-либо повреждений (например, при по- 
ражении воздушной волной). Сознание при шоке всегда 
сохранено, что является важным признаком, отличаю- 
щим шок от сотрясения мозга. 

При вскрытии трупов лиц, погибших от тяжелого шо- 
ка, не обнаруживается каких-либо характерных мор- 
фологических изменений. В некоторых случаях можно 
констатировать переполнение кровью системы нижней 
полой вены и портальной системы при сравнительном 
запустении системы верхней полой вены. 

5. Присоединившиеся к повреждению 
осложнения и заболевания. Даже через не- 
значительное повреждение на коже в организм могут 
проникнуть возбудители столбняка, сепсиса и других 
инфекций. В поврежденных органах могут образоваться _ 
абсцессы, незаживающие свищи и пр., возникать обшир- 
ные пневмонические очаги, холемия, уремия и т. п. На 
почве незначительного ранения сосудов может наступить 
воздушная эмболия сердца, повреждение костей может 


сопровождаться жировой эмболией и прочими осложне 
НИЯМИ, 








РАЗДЕЛ 8 


МЕХАНИЧЕСКАЯ АСФИКСИЯ 


—— = А ааа 








Термин «асфиксия» ! охватывает все виды смерти от 
задушения вследствие лишения организма кислорода 
независимо от производящей причины (болезнь, отравле- 
ние, сдавление шеи и т. д.). В судебномедицинской 
практике подлежит исследованию преимущественно ме- 
ханическая асфиксия, к которой относятся: 1) повеше- 
ние; 2) удавление петлей; 3) удавление руками; 4) за- 
крытие дыхательных отверстий и путей инородными 
телами (мягкими, твердыми, сыпучими ит. д.); 5) сдав- 
ление грудной клетки и живота; 6) утопление. 

Прижизненные явления при асфиксии зависят от при- 
чин и механизма задушения, а также от индизидуальных 
особенностей организма, однако для всех случаев асфик- 
сии характерны с теми или иными вариациями следую- 
щие пять стадий: 1) задержка дыхания, часто сопровож- 
дающаяся беспорядочными оборонительными движения- 
ми; 2) резкие вдыхательные движения, сменяющиеся 
вскоре также резкими выдыхательными движениями; 
3) стадия сильных судорог; 4) стадия покоя; 5) так на- 
зываемое терминальное дыхание в виде редких вдохов 
при широко открытом рте, после которых дыхание. окон- 
чательно останавливается. Сознание теряется обыкно- 
венно в конце первой минуты процесса асфиксии. Все 

` Асфиксия (азрнух!а) — греческое слово: оно состоит из пре- 
фикса «а», указывающего на отсутствие чего-то, и слова зрнуётоз — 
пульс и означает отсутствие пульса. Название это, однако, Не 
ветствует существу асфиктического процесса, при котором, нао ор 
пульс прощупывается более или менее длительное время после — 
ступления смерти. Поэтому явления, происходящие при повешений, 


р : оло- 
сдавлении шеи петлей и т. п., правильнее назвать кислородным Г 
данием (гипоксия). 
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пять стадий механической асфиксии занимают 5—6 ми. 
нут, после чего наступает смерть. м 
кращения дыхания еще совершает сокращения до 15 ми. 
нут и больше. Е 
При механической асфиксии тотчас после сдавления 
шеи петлей наступает тяжелое нарушение высшеи нерв- 
ной деятельности, сосредоточенное в коре ‘больших по- 
лушарий головного мозга. Это нарушение обусловливает- 
ся рядом причин: 1) прекращением притока в головной 
мозг ‘крови вследствие сдавления главных сосудов, 
питающих мозг (сонных артерий), — наступает острое 
кислородное голодание высших отделов центральной 
нервной системы, чрезвычайно чувствительных к отсутст- 
вию кислорода; 2) поступлением в кору головного мозга 
болевых раздражений с интерорецепторов кожи, мышц, 
сосудов и органов шеи в результате сильного механиче- 
ского сдавления петлей и растяжения шеи под воздейст- 
вием тяжести тела (эти болевые раздражения 
И. П. Павлов назвал «разрушительными» для клеток 
коры мозга); 3) рефлекторной передачей через растяну- 
тые и сдавленные нервные стволы шеи (блуждающий, 
симпатический, диафрагмальный нервы и каротидный 
синус) болезненных раздражений ‘на все органы, иннер- 
вируемые ими. При механической асфиксии на фоне 
острого кислородного голодания коры головного мозга в 
страдание вовлекается весь организм в целом. 
И | а смерть при механической 
стадий м Ен 
тен: ‘ечения асфиксии не отмечает- 
к — Это так называемая прерванная форма механиче- 
лана ры | Ро акерть в таких случаях обуслов- 
сосудистой аеый не о ое. 
хронических заболеваний але и 
ртоническая болезнь, 0э- 


ганические пороки се 
Рдца, коронарная н 
( г ь й ь 
и др.) , что Устанавливается при ке в 


Глава 95 
СДАВЛЕНИЕ ШЕИ ПЕТЛЕЙ И РУКАМИ 
Повешение в пода 
ляется актом самоубийстье большинстве случаев яв- 


‚› вследств 
средств для осуществления повешения (перо у пности 
ая попав- 
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шаяся веревка, ремень, полотенце и пр.) и б 
ность его. Убийство посредством повешения вз о 
человека представляет большие трудности ввиду в м 
ного сопротивления в таких случаях со стороны ео 
Повешение осуществляется обыкновенно а ть 
разом, что петля, наложенная на шею и прикрепленная 
одним концом к какому-либо предмету — крючку на а 
не или потолке, перекладинам, спинке кровати и т. д 
затягивается тяжестью тела повесившегося. При 








Рис. 82. Различные виды расположения пегли при повешении. 


1— типичное (заднее) расположение узла; б — атипичное (боковое) располо- 
жение узла; в — атипичное (переднее) расположение узла. 


повышении петля обыкновенно располагается так, что, 
охватывая шею сйереди, позади ушей восходит кверху, 
к затылку, где и находится узел петли. Это так называе- 
мое типичное положение петли (рис. 82). Однако узел 
может располагаться спереди под подбородком и на бо- 
ковых поверхностях шеи — это атипичное положение 
петли (рис. 83). Голова при повешении наклонена в 
сторону. противоположную месту нахождения узла; при 
положении узла на затылке голова наклонена вперел, 
при положении узла справа голова наклонена влево 
ит. д Различают много форм петель и узлов: скользя- 
щая (рис. 84—86), фиксированная (рис. 87), морская 
петли, корабельный, рыбацкий, крестьянский узлы ит Е. 

ри повешении чаще всего встречаются скользяща 
и фиксированная петли. Скользящая петля о ле 
таким образом, что веревка или другой подобный в. 
мет складывается вдвое и свободные концы продева в 
в образовавшуюся петлю или же на одном конце ул 
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Рис. 83. Повешение: атипичное (переднее) 
расположение узла. 





ма ос Скользящая петля, Рис. 85. Скользящая пет- 
. ля, 198 





ливающего предмета устраивается небольшая петелька 
в которую продевается свободный конец. Скользящая 





Рис. 86. Скользящая петля. 





Рис. 87. Фиксированная ременная петля. 


петля обычно стягивает шею очень сильно. Фиксирован- 
ная петля делается заранее; она не скользит при стягива` 
вии, сохраняя свою окружность, и потому сдавливает 
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в. 














Рис. 88. Странгуляционная борозда от жесткой 
петли. 





Рис. 89. Двойн 


ая странгуляционная борозда, 





шею преимущественно со стороны, противоположной 
узлу. 


Петля (чаще всего веревочная), сильно стягивая шею 
оставляет на ней след в виде более или менее глубокого 
желоба, называемо- 
го странгуляци- 
онной бороздой 
(рис. 88). Располагаясь 
соответственно ходу 
петли, странгуляцион- 
ная борозда бывает 
различного вида: то 
узкой, то широкой, по- 
верхностной или глубо- 
кой в зависимости от 
свойств материала, из 
которого сделана петля 
(веревка, полотенце, 
шарф, проволока 
ит. д.) и степени стяги- 
вания шеи, а также от 
времени нахождения 
трупа в петле и его 
веса. 

Цвет борозды на 
трупе бывает различ- 
ным. Чаще всего при 
жесткой, узкой петле 
встречается буро-крас- 
ный, буровато-желтыи 
цвет борозиьь— 8 ПР Рис. 90. Повешение в стоячем поло- 
петле из мягкого Мате кении; самоубийство со связанными 
риала борозда может руками. 
быть бледной, синева- 
того и грязно-синевато- 
го цвета. В странгуляционной борозде различают дно, 
нижний и верхний валики. Они бывают выражены 
различно в зависимости от упомянутых выше условий 
образования странгуляционной борозды. Если петля 
обвивается вокруг шеи несколько раз, то на шее 
соответственно числу оборотов петли имеется несколько 
странгуляционных борозд, прилегающих друг к р 
или отстоящих друг от друга на ‘некотором ‚расстоя: 
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(рис. 89). В последнем случае между роны ам 
ются валики из припухшей, басы, — нее сы. 
что с бесспорностью свидетельствует 0 пр 
происхождении таких борозд. 





Рис. 91. Повешение в сидячем положении 
(самоубийство). 


При повешении в случае типического положения пет- 
ли лицо трупа обыкновенно бывает бледным, при атипич- 
ном положении — синеватым от застоя крови, кончик 
языка иногда высовывается изо рта или крепко ущем- 
ляется между зубами. Однако это наблюдается не всег- 
да. Трупные пятна бывают очень обильными, темно- 
фиолетового цвета. При свободном висении трупа в 
течение длительного времени пятна резко выражены на 
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ногах, предплечьях, в нижней половине жив 
спина и плечи обычно бывают бледными ны Грудь, 
повесившихся и удавленных петлей я О ты у 
кала, мочи и семени. ржение 
Нередко тело повесившегося не висит свобо 
веревке или другом удавливающем предмете; ног ы в 
касаются пола или труп стоит на коленях о ет 
стели и т. д. Это обстоятельство обычно сильно р 














Рис. 92. Повешение в лежачем положении (само- 
убийство). 


малосведущих лиц: кажется, что достаточно было бы 
встать на ноги, чтобы наступило спасение. Между тем 
для наступления смерти при повешении не обязательно, 
чтобы тело свободно, т. е. не касаясь какого-либо пред- 
мета ногами, висело в петле. Наблюдается повешение в 
разных позах: стоя, сидя и даже лежа (рис. 90, 91, 92). 

На почве указанных выше раздражений, исходящих 
из шеи, в коре головного мозга на фоне острого кисло- 
родного голодания возникают два процесса: возбужде- 
ние и торможение. Вначале преобладает процесс воЗ- 
буждения, который начинает быстро распространяться 
по коре, однако в качестве защитного явления в ней эй 
час же развивается процесс торможения. Так как лы 
два процесса возникают чрезвычайно быстро, п 


сло- 
молниеносно, на фоне страдающих от недостатка ки 
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рода корковых клеток, то в результате наступает состоя. 
ние, именуемое срывом высшей ‘нервной деятельности 
(по И. П. Павлову — «сшибка» тормозных и возбуди.. 
тельных процессов). Состояние это характеризуется по- 
терей ориентировки в окружающей среде: человек, 
сознавая происходящее, не может, однако, предпринять 
целесообразных движений к самоспасению. Тем не менее _ 
нельзя отрицать, что в некоторых случаях повешения 
мгновенно наступает потеря сознания; ‘надо полагать, 
что между быстротой потери сознания и выраженностью 
состояния дезориентировки имеются переходные формы, 
зависящие, по-видимому, от типа нервной системы по- 
весившегося. 

Степень сужения просвета дыхательного горла при 
повешении находится в прямой связи со степенью 
сдавления шеи и бывает самой различной. При типичном 
расположении скользящей петли и свободном висячем 
положении тела петля, сдавливая шею обычно выше гор- 
тани, оттесняет корень языка кзади и кверху, вследствие 
чего полностью закрывается. (тампонируется) полость 
носоглотки. При этом доступ воздуха в дыхательное 
горло прекращается. При атипичном переднем располо- 
жении узла просвет дыхательного горла может в боль- 
шей или 'меньшей степени оставаться свободным, то же 
относится и к случаям (бокового расположения узла. 
Когда тело повесившегося ‘не висит свободно, а ноги н 
колени прикасаются к чему-либо, предельного сужения 
просвета гортани не бывает. При повешении в полулежа- 
чем положении, например в постели, в петле, при- 
крепленной к спинке кровати, при любом положении 
петли на шее просвет дыхательного горла остается в той 
или иной степени открытым. В редких случаях при по- 
вешении петля располагается настолько причудливо, 
что дыхательное горло не сдавливается (например, петля 
охватывает только нижнюю челюсть и проходит за ушны- 
ми раковинами, которыми удерживается). Наконец, опи- 
саны случаи, когда смерть от повешения происходила 
при наличии ниже петли трахеотомической трубки. 

Из изложенного следует, что смерть при повешении 
бывает обусловлена не только затруднением или пре- 
кращением доступа ‘воздуха в дыхательные пути и на- 
коплением в организме углекислоты (гиперкапния), но 
и другими патологическими явлениями, из которых на 
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нервом плане нужно поставить пибельное ей 
организм рефлекторных раздражений мак т 
растяжения и сдавления нервных стволов и к 

При оценке и обсуждении вопроса о знаках насилия 
на трупе повешенного надо ‘всегда Иметь в виду, что раз 
ну самбубыйЩ Ра могут встречаться 
из ии САДСНИЯ являются следствием 
того, что самоубийца до самоповешения пытался лишить 
себя жизни друпими способами (перерезка шеи, сосудов 
на руках и т. д.) или эти ‘повреждения были случайного 
происхождения (от падения, драки и т. д., имевших место 
незадолго до самоубийства), или, наконец, они’ могли 
произойти ют ударов тела о твердые предметы во время 
асфиктических судорог. 

При изучении обстановки, в которой был обнаружен 
труп, необходимо обратить внимание на следующее: не 
связаны ли у трупа‘руки и ноги и ‘была ли возможность 
самоповешения в данном ‘месте и при данных условиях. 
Однако надо иметь в виду, что связывание рук (спереди 
или сзади, см. рис. 86) и ног, наличие кляпа во рту не 
являются абсолютным указанием на убийство, так как 
подобное может встретиться и при заведомом само- 
убийстве. Иногда случайные обстоятельства могут спо- 
собствовать выяснению истины. Например, укрепление 
петли на крюке или другом предмете, настолько пртии 
вом от пола ‘или земли, что без подставок не ры 
‹ение: отсутствие подставок 
ляется возможным ее достижение; р ие В акте вамог 
в этих случаях может вызвать ‘сомнени 
убийства. : женных 

Наличие на висячем трупе о рхностях 
трупных пятен на переднеи или Е возможность 
туловища (груди, живота, ине) Я умерщвленного 
подозревать подвешивание трупа ) 
другим способом. о прибытия судебно-следст- 

В том случае, если труп Д н от петли и положен на 
венных органов был освобожден о пятен нужно устано- 
спину, при наличии здесь труп трупа с петли. Соло, 
вить их стадию и время снятия зенаый при осмотре 
ставление объективных данных, т уп с петли ее 
трупа, с показаниями Ее поверхности я 
ясность в вопрос, ‘были ли кф азовались после сн 

пятна до повешения или они ОР 


его с петли. Е 








При осмотре трупа, висящего на открытом воз духе, 
необходимо осмотреть подошвы ботинок или босых ног и 
убедиться, что на них имеются следы той почвы (земли, 
снега), по которой нужно дойти до ‘места обнаружения 
трупа. Ясно, что во всех подобных случаях необходимо 
изучить следы ног, ведущие к месту обнаружения трупа. 
При решении вопроса, было ли в данном случае убийство 
или самоубийство, всегда надо иметь в виду следующее: 
повесить без особого сопротивления возможно лишь 
лиц, физически очень слабых, ‘беспомощных — детей, глу- 
боких стариков или лиц, обессиленных тяжелой 6о- 


лезнью, находящихся в сильном алкогольном отравле- 
нии, оглушенных ударом по голове или, наконец, при- 
веденных тем или иным способом в бессознательное 


состояние. Не исключается возможность также насиль- 
ственного повешения физически крепкого и здорового 
человека без особого сопротивления с его стороны, одна- 
ко в таком случае необходимо предполагать участие не- 
скольких физически сильных преступников, которые, 
пользуясь превосходством своих сил, могли лишить жерт- 
ву возможности значительного сопротивления. 

В зависимости от того, при каких из перечисленных 
условий произошло убийство, на повешенном могут быть 
обнаружены следы от предшествовавших убийству борь- 
бы и сопротивления. При повешении детей и лиц, не 
имевших способности сопротивляться, таких следов мо- 
жет не оказаться. Если же перед смертью была упорная 
и длительная борьба между нападавшими и жертвой, то 
на теле повешенного будут многочисленные знаки на- 
силия. При нападении нескольких лиц, лишивших жертзу 
возможности сопротивления, на трупе могут оказаться 
следы от грубого удерживания тела в неподвижном по- 
ложении (кровоподтеки на руках, ногах и других местах 
от давления пальцами). 

Во всех случаях повешения необходимо производить 
макро- и микроскопическое исследование странгуляцион- 
ной борозды для возможного установления ее прижиз- 
ненного происхождения. Верных наружных признаков 
прижизненности странгуляционной борозды нет. Реко- 
мендуются следующие методы исследования странгуля- 
ционной борозды. 

1. Исследование борозды в проходящем свете: 
из наиболее выраженного участка борозды вырезают 
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треугольный кусок с захватом кожи, свободной от бороз- 
ды; вершина треугольника должна указывать верхний 
валик борозды; кожу осторожно очищают от подкожного 
жира, натягивают и рассматривают в проходящем евете 
на стекле, имеющем сзади ‘источник света (дневной или 
от электролампы) . Если в области обоих валиков обнару- 
живается густая сеть инъецированных капилляров или 
прекапилляров, то можно с большой степенью вероят- 
ности считать борозду прижизненной. 

2. Микроскопическое исследование 
странгуляционной борозды по методу Н. А. Митяевой 
заключается в том, что на месте прижизненной странгу- 
ляционной борозды коллагеновые волокна окрашиваются 
основными красками, в то время как в бороздах посмерт- 


ного происхождения соединительная ткань не восприни- 
мает основных красок. Этот метод дает результаты, 
по-видимому, лишь в тех случаях, когда повешение про- 


изошло после наступления биологической смерти, так 
как в период клинической смерти у умершего от любой 
причины, а затем подвешенного странгуляционная бороз- 
да обнаруживает все признаки прижизненности. 
Удавление петлей — обыкновенно акт убийства, 
хотя чрезвычайно редко встречается и самоубийств 
этим способом. Убийство посредством удавления петлеи 
обыкновенно осуществляется таким образом, что петля 
накидывается на шею жертвы и затем с силои затяги- 
вается руками убийцы. Часто при этом жертву бросают 
на пол, упираются коленями в грудь или спину. Петля 
обычно завязывается узлом, причем местоположение уз- 
ла может быть различным. Форма как петли, так и узла 
может иногда указывать на профессию преступника, 
поэтому крайне необходимо при осмотре трупов как по- 
вешенных, так и удавленных тщательное описание фор- 
мы петли и узла. Необходимо сохранить узел в неприкос- 
новенности, что достигается во время исследования трупа 
в морге разрезанием петли на стороне, ИВО 
узлу, тогда петля легко снимается с шеи и узел и 
нетронутым. Концы перерезанной петли сшивают | 
т. при ‘давлении обыкновенно осы 
вокруг шеи в горизонтальном, поперечном вр 2—4 
равномерно стягивая шею со всех сторон. рвы ; Жатыз 
правление имеет на шее странгуляционная борозда, 1’ 
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фем глубина и ширина борозды, Так же как и при повеше. 
нии, зависят от материала, из которого’сделана петля, 
и от силы сдавления шеи. Петля из твердого материала 
(проволоки, плотного шпагата и т. п.) оставляет на шее 
глубокую борозду, петля ‘из мягкого, материала (шарфа, 
полотенца, платка и т. п.) оставляет неглубокую широ- 
кую странгуляционную борозду. 





Рис. 93. Задушение на спинке стула. 


При осмотре петли необходимо установить, не имеет- 
ся ли на ней каких-либо меток, ‘инициалов, рисунков 
и т. п., нахождение которых ‘может в дальнейшем помочь 
обнаружению преступника. 

Лишь в крайне редких случаях встречается само- 
удавление свободной петлей, причем при самоубийстве 
петля обыкновенно не затягивается сразу руками, а по- 
степенно сдавливается закручиванием вдетым в петлю 
рычагом (палкой и т. п.). Этот рычаг после наступления 
бессознательного состояния обычно удерживается угла- 





ми нижней челюсти - 
ти и шеей, чем уст 
ть лавы и ослабления т ие 
наки борьбы и соп с 
5 ротивления п 
лей быв, ри удавлен 
| ают не всегда, так как очень о Убе 5 





Рис. 94. Повешение в развилке дерева 
(наблюдение Ф. М. Карнаевой). 


вершается путем внезапного набрасывания петли сзади. 
В случае же происходившей между преступником и 
жертвой борьбы на трупе обнаруживаются многочислен- 
ные знаки насилия в виде кровоподтеков, ссадин и т. п., 
особенно на лице, губах и шее. Иногда трупы лиц, удав- 
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ленных петлей, подвешиваются убийцами с целью су 

муляции самоубийства через повешение. В таких, те 
редких, случаях выяснению истины помогает нахож их 
на шее трупа двух странгуляционныхборозд: одной ха- 
рактерной для повешения, расположенной в восходящем 
направлении, и второй — ниже первой, расположенной 
поперечно, характерной для удавления. При Удавлении 





Рис. 95. Удавление руками (наблюдение М. И. Кова- 
левой). 


петлей могут обнаруживаться знаки самообороны и со- 
противления на теле, при повешении же обычно, кроме 
странгуляционной борозды, других повреждений на теле 
не бывает. 

Иногда наблюдаются случаи смерти от асфиксии 
вследствие сдавления шеи не петлей, а различными пред- 
метами, например спинкой стула (рис. 93), на развилке 
дерева (рис. 94) ит. п. 

Удавление рукой всегда является убийством и 
производится преступником сжатнем одной или двумя 
руками шеи жертвы. При наружном осмотре на шее тру- 
па обычно находят следы от пальцев и ногтей преступни- 
ка в виде кровоподтеков и ссадин различной формы — 
полулунной, линейной, овальной, дугообразной (рис. 9 
и 96). Если удавление производилось одной рукой, на- 
пример правой, то с левой стороны шеи от четырех паль- 
цев преступника будут более многочисленные ссадины, 
чем с правой стороны шеи от одного большого пальца. 


ха 





== > 


Я Обратное расположение ссадин, т. е. следы 


четырех 
ева, свидетель- 
обстоятельство 
бнаружении пре- 
произведено двумя ру- 


пальцев справа и след большого пальца сл 
ствует о том, что убийца был левша. Это 
может сыграть некоторую роль при о 
ступника. Если удавление было 
ками одновременно, то 
многочисленные ссади- 
ны могут находиться 
на заднебоковых по- 
верхностях шеи. При 
задушении  новорож- 
денных следы от удав- 
ливающей руки ввиду 
тонкости шеи часто на 
ходятся не на боковых, 
а на задней или перед- 
ней поверхности шен. 
Помимо знаков наси- 
лия на шее, на теле 
трупа обычно бывают 
ссадины и кровоподте- 
ки на лице, руках и 
других частях, свиде- 
тельствующие о борьбе 
жертвы с преступни- 
ком. 

Иногда убийство 
посредством удавления рис. 96. Попытка удавления руками 
рукой сочетается с дру- (следы на шее от давления паль- 
гими способами убий- цами). 
ства: нанесением ране- | 
ний тяжелым тупым предметом, колюще-режущим ору- 
дием ит. п. Может быть так, что труп удавленного рукои 
был подвешен на петле с целью симуляции самоубийства, 
однако судебномедицинским исследованием трупа легко 
устанавливается истинный механизм смерти по характер- 
ным ссадинам на шее и другим повреждениям, свиде- 
тельствующим о происходившей перед смертью борьбе. 





В Москве в 1956 г. в суде слушалось дело супругов ый 
шихся в удавлении руками своей невестки с им в 
ванием трупа в петле с целью инсценировки самоу ня 
гам Г. в убийстве помогала их знакомая. Преступление О аа 
то в результате тщательного судебномедицинского № 
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трупа, при котором, помимо странгуляционной борозды, на шее были 
обнаружены повреждения, указывающие на длительное и сильное 
сдавление шеи руками. Супруги Г. и их сообщница сознались в со. 
вершенном ими преступлении. 


При наружном осмотре трупа человека, удавленного 
рукой, помимо характерных ссадин на шее, нередко на- 
блюдается множество точечных кровоизлияний в 
соединительную оболочку глаз, сине-багровая окраска 

| лица с множеством экхимозов («экхимотическая мас- 

| ка»). При вскрытии, помимо общих признаков асфиксии, 

| находят кровоизлияния в мягких тканях шеи, иногда 

| переломы подъязычной кости, щитовидного хряща и вы 
вих шейных позвонков. 


Глава 26 
УТОПЛЕНИЕ 

















Утопление обычно встречается как несчастный слу- 
чай, реже — это самоубийство или убийство. Утоплением 
называется смерть от задушения вследствие закрытия и 
заполнения воздухоносных путей жидкостью (водой 
и др.). 
Как несчастный случай утопление наблюдается осо- 
бенно часто при купании, причем нередко тонут хорошо 
плавающие лица вследствие изнеможения при значитель- 
ном удалении от берега. Иногда после еды у купающего- 
ся наступает рвота, рвотные ‘массы проникают в дыха- 
тельные пути, что может повести к асфиксии, потере 
сознания и утоплению. Иногда купающийся вследствие 
той или иной причины теряет сознание, и тогда, если не 
поспеет помощь, он может утонуть и на мелком месте. 
То же относитоя и к лицам, находящимся в «состоянии 
глубокого алкогольного опьянения. Наконец, смерть мо- 
жет наступить во время купания от кровоизлияния в 
мозг, инфаркта миокарда и т. п. Эти случаи, устанавли- 
ваемые путем судебномедицинского вскрытия, именуют- 
ся не утоплением, а смертью в воде. 
Смерть при утоплении наступает от асфиксии, однако 
прижизненное течение задушения при погружении чело- 


века в воду носит иной характер, чем при повешеним, 
удавлении петлей и т. п. 
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При погружении в воду в первый момент за держи- 
вается дыхание, что длится обычно не больше минуты. 


Затем наступает глубокий вдох и вода под значитель- 
ным давлением поступает в полости рта, носа, гортани, 
дыхательного горла и бронхов. Это приводит к сильней- 
шему раздражению рецепторов слизистой оболочки 
воздухоносных путей, которое передается в кору голов- 
ного мозга, где возникает процесс возбуждения, а затем 
перераздражения на фоне острого кислородного голода- 
ния коры. Вслед за этим рефлекторно возникает глубо- 
кий выдох, выбрасывающий из дыхательных путей 
вместе с водой и содержащийся там воздух (появляются 
пузырьки воздуха на поверхности воды в месте, пде про- 
изошло утопление). К этому времени обычно теряется 
сознание. В середине или в конце второй минуты после 
погружения в воду наступают общие судороги вследствие 
распространения по коре процесса перевозбуждения и 
захвата им двигательных зон коры. На 3—4-й минуте 
тело делается неподвижным вследствие наступления раз- 
литого охранительного торможения коры. Далее волны 
первоначального коркового возбуждения начинают спу- 
скаться в нижележащие отделы центральной нервной си- 
стемы и, достигая шейной части спинного мозга, вызы 
вают к деятельности заложенную здесь дыхательную 
зону, что проявляется рядом глубоких, но редких вдохов 
при широко открытом рте (так называемые терминаль- 
ные дыхательные движения). В этот период вода беспре- 
пятственно проникает в самые глубинные отделы брон- 
хов, резко расширяет легочные пузырьки — альвеолы и, 
разрывая их стенки, проникает в ткань легкого, вытес- 
няет воздух, находившийся в бронхах, и смешивается с 
воздухом, содержащимся в легких (в ‘норме до 2,5 л). 
Через 5—6 минут наступает смерть, обусловленная пре- 
дельно выраженным кислородным голоданием (ано- 
ксией) центральной нервной системы на фоне ее интен- 
сивного торможения. 

Указанное закономерное прижизненное течение 
асфиксии при утоплении нередко нарушается тём обстоя- 
тельством, что тонущий человек не всегда сразу с голо- 
вой погружается в воду. Нередко он борется за жизнь, то 
погружаясь в воду, то появляясь на ее поверхности, 
Делает беспорядочные движения ногами и руками, за- 
Глатывает воду, захлебывается, кричит о помощи и т. д. 
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Эта борьба может продолжаться иногда много мину. 
Описанное выше прижизненное течение асфиксии значи. 
тельно нарушается, и фазы, которые были отмечены в 
отношении расстройства высшеи РоРВЫОН дея тельности Я 
остальных физиологических функций, могут быть резко 
нарушены. Кроме того, при длительной борьбе укорачи- 
вается и срок смерти после полного погружения в воду. 

Бесспорно, что на картину утопления в каждом от- 
дельном случае влияет ряд условий внешней среды: тем- 
пература воды (очень холодная вода сама ‘по себе 
является сильным раздражителем организма), характер 
водоема (морская вода при заглатывании нере ВЫЗЫ- 
вает рвоту), быстрота течения (необходимос ЬШих 
физических напряжений для борьбы с опасностью) ит. д. 
Наконец, нельзя забывать о тех пнетущих переживаниях 
(ужас, отчаяние, безнадежность), которые охватывают 
тонущего и понижают его волю к ‘борьбе за свою жизнь 

Утопление производит чрезвычайно тяжелые измене- 
ния в легких (вздутие, разрыв ткани и т. д.). Значитель 
ное число спасенных утопленников погибает от тех или 
иных осложнений, преимущественно от воспаления 
легких. 

Из наружных явлений, обнаруживаемых на трупах, 
извлеченных из воды, отмечаются: наличие на коже мел- 
ких возвышений, делающих ее похожей на кожу ощилан- 
ного гуся (так называемая гусиная кожа), сморщивание 
мошонки и сосков, обильная пена у отверстий рта и носа 
и сморщивание кожи на ладонях и ступнях. Из всех этих 
явлений только белоснежная пена вокруг отверстий рта 
‘и носа свидетельствует о том, что человек попал в воду 
живым, т. е. что перед нами действительно труп утоплен- 
ника. Пена образуется в дыхательных путях вследствие 
смешения воды с воздухом. Она состоит из основы (кар- 
каса) В виде слизи, которая выделяется слизистой обо- 
лочкой дыхательных путей вследствие раздражения их 
водой, и собственно пены, охватывающей слизистый 
каркас (рис. 97). Если пены при осмотре тела, извлечен- 
ного ‘из воды, не замечается, рекомендуется произвестн 
массаж грудной клетки наподобие искусственного дыха- 
ния; в этих случаях пена из дыхательных путей утоплен- 
ника появляется ‘в отверстиях рта и носа. 

Остальные явления развиваются на любом мертвом 
теле, брошенном в воду. 
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При осмотре трупа, извлеченного 
р ГО ИЗ ВОДЫ, Одной И 
сей р является исключение ‚ия 
| этого необходим тщательный осмо. | 
па с целью установления, не имеется ли на не жуй 
повреждении от огнестрельных, режущих и ее 
дий. При нахождении повреждений от а еды 


а 





Рис. 97. Пена у отверстия рта при утоп- 
лении (из коллекции Ю. Н. Семенова). 


тов нужно помнить, что иногда такого рода повреждения 
могут быть результатом удара тела при падении в воду 
о камни, бревна, дно водоема и другие твердые пред- 
меты. Повреждения ча теле утопленника могут быть 
причинены и рыбами, раками, ужами, морскими птицами, 
колесами и винтами судов и т. д. Необходимо также 
отметить, что трупы, извлеченные из воды, могут быть 
повреждены при вытаскивании их баграми, железными 
кошками и т. п. Установление прижизненности или по 
смертности повреждений в этих случаях особенно труд- 
но, так как кровоизлияния в области повреждений могут 
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быть вымыты водой, особенно при длительном нахожда. 
нии трупа в воде. 

Отмечены случаи, когда при оказании помощи, напри- 
мер при искусственном дыхании, утопленнику причиняли 
обширные ссадины в области рук и груди и даже пере- 

ломы ребер. Нахожде- 
ние на теле, извл 
ном из воды, прив 
ных тяжестей 
ключает возмож 
самоубийства, 
встречаются лучаи, 
когда самоубийца, 
прежде чем броситься 
в воду, привязывает к 
телу тяжелые предме 
ты и даже связывает 
себе обе руки и ноги 
При разрешении во- 
проса о времени прс- 
бывания трупа в воде 
можно руководство- 
ваться степенью смор 
щивания и побеления 
ладоней и подошв и об- 


Рис. 98. Мацерация кожи пальцев о УПбыми - 
руки после длительного пребывания НИЯМИ на теле. Через 
в воде («перчатка смерти»). 3—6 часов пребывания 
в воде на концах паль- 
цев образуется морщи- 
нистость и бледность кожи, через 2 суток белеют ладони 
и подошвы, через 5—8 дней белеет и сморщивается тыль- 
ная поверхность кистей рук. Через 2 недели легко выдер- 
гиваются волосы, к концу месяца кожу с костей можно 
снять вместе с ногтями в виде перчаток—так называемые 
«перчатки смерти» (рис. 98). В дальнейшем труп при- 
нимает темно-зеленую окраску, резко вздувается газа- 
ми, кожа отделяется в виде лоскутов, части скелета 
разъединяются, и тогда установить с точностью время 
пребывания трупа в воде не представляется возможным. 
Так как у трупов, долго находившихся в воде, волосы на 
голове могут совершенно отделиться, утонувший может 
быть ошибочно принят за лысого. 
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При утоплении труп у 
р. ‚о ений руп вначале погружается на дно, 
а затем, с развитием в теле пнилостных газов, всплывает 
на поверхность в теплое время обычно через 2—3 дня 
а в холодное — несколько позже. Трупы утопленников 


иногда покрываются илом, 
грибками. 

При вскрытии трупов лиц, погибших от утопления, 
находят резко увеличенные в объеме легкие, по поверх- 
ности часто «мраморного» вида; при разрезе легкие 
представляются ‘или сухими, или же с поверхности ‘разре- 
зов стекает пенистая жидкость в небольшом количестве. 
На поверхности легких замечаются отпечатки от вдавле- 


водорослями, плесневыми 


„ния ребер и бледно-красные кровоизлияния в виде не- 


больших полос. Такое вздутие легких, именуемое ги пер- 
аэрией, зависит от проникновения под напором жил- 
кости воздуха в межуточную ткань легкого вследствие 
разрыва альвеол. В редких случаях обнаруживается не 
гипераэрия, а гипергидрия легких, когда в них преобла- 
дает вода. Считают, что гипергидрия наступает в тех 
случаях, когда в воду попадает человек после глубокого 
выдоха. Легкие при гипергидрии обычно бывают темно- 
красного цвета, с поверхности разреза вытекает бол! 
количество темно-красной жидкости, легкие тяж 
обычного, но повсюду воздушны. Кровь утопленник 
обыкновенно жидкая или содержит мелкие красные рых- 
лые сгустки. В дыхательном горле и бронхах — обильная 
белоснежная, иногда с розоватым оттенком пена. Часто 
в желудке имеется то или иное количество воды, прогле: 
ченной при утоплении. Большое количество жидкости в 
желудке свидетельствует [9] затянувшемся узролении, 
в процессе которого (при появлении Головы на поверх- 
ности воды) жидкость заглатывается в обильном коли- 
честве. 

На течение асфиксии и морфологическую картину ыы 
стороны легких при утоплении большое влияние в». 
вает холодная вода, особенно в сочетании с о 
опьянением. При этом наблюдается картина аи 
ного резчайшего полнокровия и отека о бин 
Состояние алкогольного опьянения само рес. ия 
реактивность организма, ведет к смо топлении. Н-е- 
в прижизненной картине умиравия при => не изменяет 
глубокий алкогольный наркоз т резко сокра- 
времени умирания под водои, а глубо 


зи 


шое 











щает его вследствие глубокого торможения центральной 
нервной системы. 

В большинстве случаев при глубоких вдохах под во- 
дой вместе с последней в легкие проникают частицы 
планктона, среди которого особенное значение имеют 
диатомеи (кремнистые водоросли), заключенные в 
кремнеземную, очень плотную, неразрушающуюся обо- 
лочку (панцирь) и имеющие разнообразную форму. Диа- 
томеи из легких проникают в сердце и сосуды и разно- 
сятся по всему организму. Нахождение их в большом 
количестве в мышце сердца, легких, а также почках и 
мозгу, селезенке и других органах трула с бесспорностью 
свидетельствует об утоплении. Это — очень ценный приз- 
вак, так как диатомеи, вернее их панцири, можно найти 
и при пнилостном разложении трупа. При утоплении в 
жидких нечистотах, например в уборных. (обычно при 
умерщвлении новорожденных), в дыхательных путях и 
в желудке обнаруживаются характерные массы со спе- 
цифическим запахом кала. 


Глава 27 
ДРУГИЕ ВИДЫ МЕХАНИЧЕСКОЙ АСФИКСИИ 


Задушение от попадания инородных 
тел в дыхательные пути встречается как не- 
счастный случай обычно у детей, которые имеют наклон- 
ность класть в рот различные предметы (монеты, пуговн- 
цы ит. п.). Эти предметы, попадая при вдохе в гортань, 
закрывают ее просвет и быстро приводят к смерти от 
острой асфиксии. Иногда наблюдается смерть от попада- 
ния инородных тел в дыхательные пути у взрослых при 
торопливых попытках проглотить крупный кусок пищи 
или у находящихся в состоянии сильного опьянения. 
Причиной смерти в этих случаях является также острая 
асфиксия от закупорки просвета гортани куском пищи 
или же от попадания большого количества рвотных ‘масс 
в дыхательные пути, особенно когда рвота наступила во 
сне при положении тела, удобном для ее затекания в тра- 
хею (например, при лежании на спине). Редко задуше- 
ние наступает при заполнении дыхательных путей сыпу- 
чими телами (песок при обвалах в песчаных карьерах, 


312 





_ 





о аа 


угольных шахтах и т. д.). В этих случаях при вскрытии 
во рту, трахее, крупных и мелких бронхах обнаружива- 
ются посторонние вещества в виде крупинок песка, угля 
ит. п. Нередко посторонние вещества (например, песок) 
находят в желудке, что с бесспорностью свидетельствует 
о прижизненном попадании их в организм. 

Случаи самоубийства путем введения в рот инород- 
ного тела с закрытием просвета гортани или дыхатель- 
ного горла встречаются очень редко, в основном у пси- 
хически больных. Убийства этим путем встречаются при 
умерщвлении ‘новорожденных, когда в фот вводятся 
тряпки, твердые предметы ит. п. Распространено мнение, 
что смерть при закупорке гортани инородным телом 
наступает очень быстро (молниеносная асфиксия). Это- 
му противоречат исследования последнего времени, по- 
казавигие, что при закупорке гортани смерти предшест- 
вует прижизненная картина асфиксии, весьма сходная 
с такой же картиной при повешении. 

Закрытие наружных отверстий дыха- 
тельных путей, т. е. носа и рта, встречается иногда 
при детоубийстве. В редких случаях наблюдается так на- 
зываемое «присыпание детей», когда кормящая лежа 
мать засыпает и закрывает своим телом у сосущего ре- 
бенка отверстия рта и носа. Умершвление таким спосо- 
бом взрослых, находящихся в беспомощном состоянии 
(тяжелобольных, стариков, спящих), также легко осу- 
ществимо путем накладывания на лицо с последующим 
прижатием подушки, одеяла и тому подобных больших 
мягких предметов. Судебномедицинское вскрытие при 
этом способе убийства, кроме общих признаков ая 
от асфиксии, не устанавливает каких-либо специфических 
признаков, характерных для закрытия наружных дыха- 
тельных путей. В редких случаях в полости рта или носа 
обнаруживаются отдельные пушинки от подушки, обрыв- 
ки нитей. : а 

о пероаиоленных выше видах Е 
асфиксии на вскрытии отмечаются следующие характер 
ные явления. 

| ны темная (гипервенозная) кровь а 
кровеносных сосудах, в полостях сердца и вечоз" 
зухах. Причины жидкого состояния крови при 


ри мед- 
протекавшей асфиксии до сих пор не выяснены. При о дце 

ленно протекавшей асфиксии В сосудах и 
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Можно обнаружить небольшие рыхлые красные свертки 
Особенно заметно при механической асфиксии перепол- 
нение кровью правой половины сердца и сосудов системы 
верхней полой вены (верхняя полая вена, яремные вены, 
их ответвления, сапиттальная и другие пазухи твердой 
мозговой оболочки) при одновременном сравнительном 
запустении сосудов системы нижней полой вены. 

2. Кровоизлияния, обычно небольшие, характера то- 
чечных, в соединительную оболочку глаз, под эпикардом 
сердца и под плеврой. 

3. Значительное кровенаполнение внутренних органов 
(особенно легких). Исключение составляет селезенка: 
В некоторых случаях механической асфиксии она бывает 
сокращенной и малокровной. 

4. Прикусы кончика языка (не всегда). 

5. Извержение кала, мочи и спермы. 

Все указанные признаки имеют достоверное значение 
только в тех случаях, когда наблюдаются наружные 


И 
внутренние п рижизненные знаки механиче ской ас 


фиксии 


(странгуляционная борозда, следы на шее от давления 
пальцев, инородное тело в дыхательных путях). Если та- 
ких знаков нет, судебномедицинский эксперт может 


говорить лишь о том, что смерть в данном случае про- 
текала по асфиктическому типу; это, конечно, может 
иметь место не только при механической асфиксии, но и 
при состояниях острого кислородного голодания, вызван- 
ного различными патолопическими процессами (напри- 
мер, быстрая смерть при инфарктах миокарда, крово- 
излияниях в мозг и т. д.). 

К смерти от асфиксии может привести сильное сдав- 
ление грудной клетки, особенно п ри одно- 
временном сдавлении живота. В этих случаях 
становятся невозможными дыхательные движения груд- 
ной клетки и дыхательные сокращения диафрагмы. 
Обычно этот вид смерти наблюдается ‘как результат не- 
счастного случая: сдавления тела в толпе, при обвалах 
ит: 


Печальную славу по числу жертв, сдавленных в неорганизован- 
ной, теснящейся толпе, имеет трагедия, разыгравшаяся 18 мая 1896 г. 
на Ходынском поле в Москве, во время коронации последнего рус- 
ского царя Николая И. Для народного гуляния на Ходынском поле 
площадью 9 км? были построены балаганы с развлечениями и буфеты 
с раздачей подарков. На рассвете 18 мая на поле собрались тысячи 
людей. Еще задолго до раздачи подарков в сгрудившейся толпе 
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началась давка и появились первые жертвы, п 
таких пределов, что толпа носила с собой мер 
было упасть. Перед линией буфетов проходил широкий овраг, ве 

изрытый ямами. Подъем из оврага к буфетам был почти оВетым. 
На поле имелось много старых колодцев, покрытых прогнившими 
досками. Когда началась раздача подарков, толпа бросилась к буфе- 
там и за несколько минут все неровности рельефа Ходынского поля 
заполнились трупами задавленных людей. Полиция появилась, когда 
поле было покрыто десятками сотен трупов мужчин, женщин и детей. 


Кроме того, множеству людей были нанесены различные повреждения 
и ранения. 


ричем теснота достигла 
твецов, которым некуда 


На трупах лиц, погибших в результате сдавления 
грудной клетки, нередко наблюдаются резкая отечность 
и цианоз лица, множество кровоизлияний на лице, шее 
и верхних конечностях. 


Экспериментальные исследования Р. С. Тертеряна! на животных 
показали, что при соотношении веса тела и веса груза, давящег‹ 
на грудную клетку, 1:1 смерть наступает в среднем через 8 часов 
30 минут; сдавление тяжестью, равной троекратному весу, — через 
9 минут; сдавление грудной клетки грузом, равным четырехкратному 
весу животного, приводит к смерти в течение 5—6 минут. 





При вскрытии лиц, умерших от сдавления грудной 
клетки и живота, обнаруживается характерная картина 
в легких. На общем фоне нормальной ткани выделяются 
участки разной величины и формы, окрашенные в раз- 
личные тона карминового цвета (так называемое карми- 
новое легкое). Кроме карминовых участков, на фоне 
обычной окраски легких выделяются резко растянутые 
кровью, темно-синего цвета легочные вены. Края и 0с0- 
бенно верхушки легких эмфизематозно вздуты, оледно- 
розового цвета. Часто пестрый фон дополняют мелко- 
точечные кровоизлияния под плевру ало-красного цвета. 

ри микроскопическом исследовании карминовых участ” 
ков легочной ткани обнаруживаются обширные ате- 
лектатические поля. В этих полях бронхи сдавлены, про- 
свет их имеет шелевидную форму; в суженном просвете 
обнаруживается белковая жидкость, эритроциты ‘и слу- 
щенные клетки бронхиального эпителия. В ателектатиче- 
ских полях легочной ткани отмечается резкое полнокро- 
вие, вплоть до стаза, соединительнотканная строма в 
этих участках отечна. 





и при 
ГР. С. Тертерян. К вопросу о генезе ть ео. Р 
сдавлении грудной клетки. Автореф. дисс. М., ‚ стр: 














РАЗДЕЛ 9 


ПОВРЕЖДЕНИЯ И СМЕРТЬ ОТ ДЕЙСТВИЯ 
КРАЙНИХ ТЕМПЕРАТУР И ЭЛЕКТРИЧЕСТВА 








Глава 28 


ПОВРЕЖДЕНИЯ И СМЕРТЬ ОТ ДЕЙСТВИЯ 
ВЫСОКИХ И НИЗКИХ ТЕМПЕРАТУР 


Вопрос об ответственности за происшедигие с другим 
лицом повреждения несмертельного или смертельного 
характера от воздействия высоких и низких температур 
решается по общим нормам определения степени тя- 
жести телесных повреждений. 

Ожоги тела в подавляющем большинстве случаев 
бывают результатом неосторожного обращения с огнем. 
Убийства посредством причинения ожогов в уголовной 
практике встречаются очень редко. Отмечались случаи 
самоубийства путем самосожжения. 

Действие высокой температуры на тело в зависи- 
мости от продолжительности приводит к ожогам различ- 
ной степени: ожог [ степени — краснота кожи. (гиперемн- 
ческая стадия), П степени — пузыри, наполненные 
прозрачной жидкостью (воспалительная стадия), П1 сте- 
пени — струп в виде плотных корок пергаментной плот- 
ности буроватого или буровато-красного цвета (некроз с 
образованием струпа), ГУ степени — обугливание. 

Ожог Г степени возникает обычно после непродолжи- 
тельного воздействия высокой температуры на кожу. 
Капилляры кожи резко расширяются, что ведет к неболь- 
шому припуханию. При ожоге |] степени выпотевающая 
из сосудов плазма крови приподнимает эпидермис, обра- 
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зуя пузыри различной величины. При ожоге ПП степени 
фактически уничтожается клеточная структура кожи, ко- 
торая впоследствии замещается рубцовой тканью. При 
ожогах наблюдается выраженная плазмо- и кровопотеря 
с последующим развитием анемии. 

Смерть зависит от обширности ожогов: даже при 
ожоге [ степени. если поражено больше половины всей 
поверхности тела, обыкновенно наступает смерть. При 
более или менее обширных ожогах тела человек испыты- 
вает сильнейшие боли. Непрерывное поступление в кору 
головного мозга с обожженных поверхностей болевых 
раздражений приводит к перевозбуждению коры и по- 
степенному истощению ее клеток, между тем как процесс 
охранительного торможения делается вялым и как бы 
смывается процессом раздражения. 

Клинические явления при тяжелых ожогах тела на- 
столько закономерны, что в совокупности обозначаются 
как ожоговая болезнь. Больные мечутся, стонут, 
испытывают неутолимую жажду, но находятся в ясном 
сознании, полностью ориентируются в окружающем и 
подробно и точно рассказывают о происшедшем с ними 
несчастье. 

Перераздражение коры головного мозга на почве по- 
ступающих в нее мощных болевых (разрушительных) 
импульсов может привести к быстрой гибели больного по 
типу тяжелого ожогового шока. При затянувшейся 
ожоговой болезни изменения в центральной нервной си- 
стеме в виде перераздражения коры головного ‘мозга 
приводят в дальнейшем к нарушению гемодинамики, 
химизма крови и тканей. Быстрая смерть при ожогах 
наступает также в том случае, если пламя или горячии 
воздух попадают при вдохах в гортань и вызывают ожог 
ее слизистой оболочки, что может привести к острому 
отеку гортани с последующей смертельной асфиксией. 

Больные с обширными ожогами тела погибают в пер- 
вые часы или сутки. Если страдание затягивается, к ожо- 
гам тела иногда присоединяются гнойное воспаление 
обожженных участков и различные болезненные явления 
©0 стороны внутренних органов (сепсис, воспаление лег- 

ких, почек и т. д.). При выздоровлении на месте лени 
женных участков нередко образуются обширные ыы 
вающие рубцы. Иногда такие рубцы емо 
вавсегда вызывают расстройство функции конечностет» 
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обезображивание лица и т. п. Степень тяжести этих по- 
следствий ожогов устанавливается согласно существую- 
щим положениям по судебномедицинской характеристи- 
ке телесных повреждений (см. главу 20). 

Иногда убийцы с целью скрыть следы преступления 
сжигают труп. Однако полное сожжение удается очень 
редко. Для того чтобы сжечь тело взрослого человека 
(например, в голландской печи) до испепеления, ‘необхо- 
димо потратить от | до 2 кг дров на 1 кг трупа. Убийцы 
обыкновенно обливают труп каким-либо горючим ве- 
ществом и поджигают его, вследствие чего получается 


частей расчлененного тела, которые сжигаются гораздо 
быстрее, чем целый труп. 

При обнаружении обгоревшего трупа необходимо 
прежде всего решить вопрос: действовало ли пламя на 
труп или ожоги причинены живому человеку? Краснота, 
если она находится вне гипостазов, и пузыри на трупе 
обыкновенно говорят о прижизненности ожогов. П ри 
наличии струпа, если он образовался на теле живого че- 
ловека, в корочке можно заметить сеть инъецированных 
кровеносных сосудов, содержащих свернувшуюся от 
действия пламени кровь; если же пламя действовало на 
мертвое тело, то струл представляется в виде буровато- 
желтой корочки, в которой не видно сети кровеносных 
сосудов. При обугливании трупа разрешить наружным 
осмотром вопрос о том, попал ли в пламя живой человек 
или труп, не представляется возможным. 

Прижизненность ожога устанавливается при вскры- 
тии трупа: 1) по наличию копоти в дыхательных путях и 
В легких; копоть обычно обнаруживается не только в 
трахее, но и на всем протяжении бронхиального дерева; 
2) по наличию окиси углерода в крови; кровь для 
спектрального и химического исследования необходимо 
брать из полостей сердца. 

При обширных ожогах тела Ш и 1У\ степени труп 
часто принимает характерное положение, напоминающее 
«позу боксера» (рис. 99). 

При действии на тело горячих и кипящих жидкостей 
получается обваривание тела, причем в зависи- 
мости от температуры жидкости и продолжительности ее 
действия могут образоваться краснота, пузыри и струп. 
Клиническая картина и генез смерти при обваривании 
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ничем не отличаются от таковых при ожогах тела пламе- 
нем. Если обвариванию подвергается труп, то получается 
только струп или сваривание мягких частей, красноты же 
и пузырей на трупе не образуется. Обваривание обыкно- 
венно бывает следствием несчастного случая. Ожог пла- 
менем отличается от обваривания жидкими веществами 
обгоранием волос и часто наличием копоти на коже. 
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т ис. 99. Обугленный труп («поза боксера»). 
0- 
ых При пребывании человека в течение длительного вре- 
| мени в чрезмерно натопленном помещении или в знойной 
я влажной атмосфере могут наступить явления так назы- 
ваемого перенагревания тела (гипертермия). 
В этих случаях нарушается центральная теплорегуля- 
ы ция, прекращается потоотделение, температура тела по- 
и вышается до 40°и выше, лицо краснеет, пульс и дыхание 
о учащаются, появляется головокружение, и если человек, 
ва’ подвергшийся перегреванию, не изменит условий пре- 
лЙ бывания, то обычно наступает бессознательное состоя- 
10 ние, которое может перейти в смерть (тепловой удар). 
При солнечном ударе (инсоляция) имеет 
ру" место прямое действие солнечных лучей на область го- 
де ловы. Поэтому наступающие болезненные явления при 
длительном действии солнечных лучей на непокрытую 
ий толову носят характер теплового поражения головного 
г № мозга, которое выражается в беспокойстве, головокруже- 
} нии, бессознательном состоянии и судорогах. Смертность 


при тепловом и солнечном ударе колеблется от 7 до 13%. 
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Предрасполагающими моментами для наступления 
теплового и солнечного удара являются состояние опья- 
нения и тучность. При вскрытии трупов лиц, погибших в 
результате ожогов пламенем и обваривания, а также от 
теплового и солнечного удара, каких-либо специфических 
для ожога морфологических изменений во внутренних 
органах не обнаруживается. 

Повреждения и смерть от охлаждения 
тела. Граница низкой температуры, при которой взрос- 
лый человек может жить, зависит от того, как он одет, 
находится ли в движении, а также от его физического и 
психического состояния. У детей, особенно новорожден- 
ных, омертельное охлаждение тела может наступить 
при положительной температуре (до 5°), если в такой 
температуре ребенок находится продолжительное время. 

Вначале холод вызывает дрожь всего тела, затем на- 
ступает вялость, непреодолимая сонливость. Человек ло- 
жится, принимает своеобразную позу — согнутые в лок- 
тях руки прижимает к груди, а согнутые в коленях но- 
ги — к животу, инстинктивно уменьшая объем тела (поза 
«калачиком») — и постепенно погружается в глубокий 
сон. Если не подоспеет помощь, он погибает. 

Установлено, что процесс охлаждения тела проходит 
три стадии: |) вначале с кожных рецепторов в централь- 
ную нервную систему поступают холодовые раздраже- 
ния, вызывая в коре процесс возбуждения; 2) при про- 
должающемся действии холода явственно выступает 
процесс охранительного торможения, который постепен- 
но распространяется по ‘всей коре, вызывая физиологи- 
ческий сон; 3) при дальнейшем охлаждении тела тормо- 
жение постепенно теряет свой охранительный характер, 
спускается в стволовую часть мозга ‘и в спинной мозг, 

приводя центральную нервную систему в состояние пара- 
биоза, а затем к гибели. 

Громадное значение в наступлении смерти от охлаж- 
дения имеет алкоголь. Спиртные напитки вследствие 
расширения кожных капилляров и отдачи телом тепла 
способствуют быстрому его охлаждению. Понижение 
температуры наступает через несколько минут после вве- 
дения алкоголя в желудок. Поэтому человек в состоянии 
опьянения чрезвычайно легко подвергается охлаждению. 

Смерть от охлаждения тела в подавляющем боль- 
шинстве является следствием несчастного случая. Само- 
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убийство и убийство взрослых (беспомощных и больных} 
таким путем встречается крайне редко. Наблюдаются 
случаи оставления на холоде новорожденных. 

При вскрытии трупов лиц, попибших от охлаждения 
тела, обычно устанавливаются светло-красный цвет труп- 
ных пятен, отсутствие гнилостных явлений, переполнение 
кровью внутренних органов, особенно сердца, наличие 
льдинок в полостях сердца, а также мелкие, легко со- 
скабливающиеся кровоизлияния кофейного цвета на 
слизистой оболочке желудка —- так называемые пятна 
Вишневского, — которые считаются весьма ценным 
признаком смерти от охлаждения тела. С. М. Вишнев- 


` ский, описавший эти пятна в 1895 г., установил, что они 


характерны для смерти от действия холода. Пятна явля- 
ются результатом расстройства ‘нервной регуляции 
кровеносных сосудов слизистой желудка и, по-видимому, 
возникают как терминальные явления глубокого тор- 
можения центральной нервной системы. Вследствие тор- 
можения глубоко расстраивается функция симпатической 
нервной системы ‘и ее ганглиев, в частности р]ехиз $01а- 
11$, в котором в случаях смерти от охлаждения обнару- 
живаются дистрофические изменения. 

Картина в участке образования пятен. Вишневского 
весьма типична: сосуды стенки желудка приобретают 
форму четок, в области расширения отмечается выхожде- 
ние крови рег Ч41аредез1ш на поверхность слизистой же- 
лудка, где кровь подвергается воздействию соляной кис- 
лоты и пятно приобретает красновато-коричневый цвет 
вследствие образования солянокислого гематина. 

Сильно промерзший труп вскрывать невозможно, не- 
обходимо предварительно оттаять его при обычной ком- 
натной температуре. 

После оттаивания в некоторых ‘случаях наступают 
резкие явления гемолиза и имбибиции как кожи, так у 
внутренних органов трупа. 


Глава 29 
ПОВРЕЖДЕНИЯ И СМЕРТЬ ОТ ЭЛЕКТРИЧЕСТВА 


Расстройство здоровья и смерть от атмосферного 
электричества были известны в глубокой ‚древности. . Од- 
нако развитие электропатологии ‘началось со второй ‚по- 
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ловины ХХ века, когда техническое электричество стало 
широко внедряться в быт и промышленность. Первые 
случаи смерти от электротока описаны в 60-х годах 
прошлого столетия. В ХХ веке в связи с прогрессом 
электрификации стали сравнительно чаще встречаться 
несчастные случаи повреждений и смерти от электро- 
тока. : 


Рис. 100. Случай смерти при диатермии; следы электродов на коже 
живота (а) и спины (6), 


К сожалению, еще не изжито мнение о безопасности 
бытовых электроприборов. Между тем экспертной прак- 
тике известны случаи тяжких и смертельных поврежде- 
ний, причиняемых бытовыми электроприборами, вклю- 
ченными в осветительную сеть с ‘напряжением тока 
120—220 в. Известны также случаи смерти от воздейст- 
вия токов слабого напряжения вследствие неумелого 
пользования медицинскими приборами, предназначенны- 
ми для физиотерапевтических целей, иллюстрацией чему 
служит приводимый ниже случай, описанный С. А. Жда- 
Новой. 

Мальчик Л., 13 лет, проходил в детской поликлинике курс диатер- 


мии по поволу болей в нижней части живота. Седьмой сеанс прово- 
дила врач Б. Непосредственно после включения тока силой до 0,8 а— 





р _ 





дозы, легко переносимой Л., больной вн 
она быстро отключила аппарат от электросети 

а затем ио 
Подробные технические испытания аппарата’ «Днатермия а _- 
сальный» выпуска 1954 г. установи т 


ли полную его 
судебномедицинском исследовании трупа р коже о 
обнаружены обширные участки ожогов (рис. 100). 
Результаты вскрытия дали основание для 
смерть Л. 


езапно умер. По словам врача, 


заключения, что 
последовала при явлениях резко выраженной асфиксии 





Рис. 101. Смерть от действия электротока осветительной 
сети (самоубийство). 


Микроскопическое исследование внутренних органов подтвердило 
заключение о том, что смерть последовала от действия электрическо- 
го тока. При спектрографическом исследовании участка измененной 
кожи живота в ней обнаружено большое количество свинца. Эксперт- 
ная комиссия исключила какие-либо другие причины, которые могли 
бы вызвать скоропостижную смерть Л. 

Комиссия пришла к заключению, что при производстве диатер- 
мии в этом случае не были плотно приложены к телу больного элек- 
троды, как это требуют «Правила по технике безопасности при рабо- 
тах в физиотерапевтических кабинетах», утвержденных. Президиумом 

К профсоюза медицинских работников 26 августа 1951 г. 


Смерть от поражения электрическим током в боль- 
шинстве случаев является несчастным случаем вслед- 
ствие неосторожности, неумения обращаться с электро- 
приборами, неосведомленности, а на производстве = 
плохой организации охраны труда. Значительно реже 
встречаются случаи убийства и самоубийства. 
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На рис. 101 показан случай самоубийства электрото- 
ком. Молодая женщина применила для самоубийства 
электрошнур от радиоприемника, включенного в город- 
скую электросеть напряжением 120 в; концы токоведу- 
щего шнура она плотно прижала к шее. 


Повреждения от технического электричества 


Электроток действует на тело человека непосредст- 
венно и косвенно. У места входа и выхода тока из орга- 
низма наблюдаются своеобразные изменения, объясняе- 
мые действием джоулевского тепла, а также электроли- 
тическим действием тока. 

Одновременно имеет место влияние той энергии, в ко- 
торую превращается электроток вне организма: тепловой 
эффект, световой эффект, акустический эффект, а также 
различные механические воздействия. 

Принято различать физические и биологиче. 
ские факторы воздействия тока на организм. 
К числу физических факторов прежде всего относятся: 
сила тока, напряжение, характер тока (переменный или 
постоянный), сопротивление организма току, продолжи- 
тельность воздействия тока, величина поверхности и 
плотность прилегания контакта к телу. 

_  Решающими факторами в 
жизни являются вление. Электротоки 


силой 0,08—0 а силой выше 0,1 до 
5. а смертель 


снижает сопротивление кожи к 
соким сопротивлением меньшим — 
мышцы, жировая ткань, е оболочки и в особен- 
ности кровь, являющаяся хорошим проводником тока. 
‚зависимости от локализации контакта проводника на- 
правление электрического тока бывает весьма - различ- 
‚однако чаще всего ток проходит по сосудистому 
пу. ‚Большое значение имеют продолжительность 
ействия электрического тока и площадь контакта, 








что влияет на характер, объем и особенности по 
ния тканей. 

Большое значение имеет также напряжение тока — 
вольтаж. Следует, однако, заметить, что, как показали 
экопериментальные наблюдения, токи высоких напряже- 
ний при прочих благоприятных условиях переносятся 
взрослыми субъектами, не вызывая в ряде случаев проз- 
ных последствий и осложнений. В то же время воздейст- 
вие токов низкого напряжения, например в ванне, при- 
водит к смерти. 

Важным фактором является также продолжитель- 
ность воздействия тока. По данным И. Р. Петрова (1937), 
собака переносит в течение 0,1 секунды ток напряжением 
500—800 в и погибает, если действие тока длится боль- 
ше. Плотность контакта может иметь влияние на харак- 
тер и интенсивность повреждений электрическим током 
мягких тканей, как это имело ‘место в приведенном выше 
случае гибели мальчика при проведении электро- 
процедуры (см. рис. 96). В случаях неплотного прилега- 
ния электродов к коже больного могут создаваться усло- 
вия для концентрации тепла в месте контакта с электро- 
дом, что может повлечь образование ожогов различной 
степени. 

Говоря о значении тех или иных физических факторов 
воздействия электротока на организм человека, надо 
признать, что не абсолютная величина того или другого 
фактора может играть роль, а их соотношение, которое 
в различных сочетаниях может дать одну и ту же силу 
тока. Путь прохождения тока в теле может в отдельных 
случаях иметь немаловажное значение. Известно, что в 
большинстве случаев смертельные исходы наблюдались 
тогда, когда ток проходил через центральную нервную 
систему, сердце и легкие. 

Факторы биологического порядка также имеют весь- 
ма существенное значение в развитии болезненных явле- 
ний или даже способствуют наступлению смерти. Чув- 
ствительность к воздействию электрического тока раз: 
лична у животных и человека. Особенно чувствительны 
к электрическому току лошади и ‹собаки, более ре- 
зистентны в этом отношении кролики и морские свинки. 
Известно, что не все люди одинаково переносят 
электрический ток. Люди, страдающие некоторыми за- 

леваниями сердца ‘и сосудов (коронарная болезнь), 


врежде- 
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чувствительны даже к токам малого напряжения, о чем 
следует помнить при назначении им электропроцедур. 
Общее состояние организма, тип высшеи нервной дея- 
тельности и состояние нервной системы играют важную 
роль в резистентности организма воздействию электрото- 
ка. В состоянии сна и ‘наркоза эта резистентность по- 
вышается. Имеются многочисленные секционные на- 
блюдения, подтверждающие, что у лиц.с зобно-лимфати- 
ческим состоянием (Заз  Шуписо!утрВаНсиз) 
сопротивляемость к току понижена. 

Среди других факторов заслуживают ‘уломинания 
тренировка и момент ‘неожиданности («сюрприз») воз- 
действия тока. Известны случаи смерти лиц, неоднократ- 
но подвергавшихся воздействию тока без ущерба для 
здоровья, но погибших внезапно при неожиданном воз- 
действии электричества. 

Причины смерти от электротока были предметом 
многочисленных исследований, однако до последнего 
времени по этому вопросу существуют противоречия 
между отдельными исследователями. По статистическим 
сводкам различных авторов, смертность от электротравм 
колеблется в довольно значительных пределах — от 923 
до 50%. 

Различают несколько видов смерти от электротока: 
моментальная смерть (п10гз шотешапеиз), когда чело- 
век умирает непосредственно после ‘воздействия тока: 
прерванная смерть (тогз и{еггири$), когда от момента 
включения тока до момента смерти проходит ‘некоторый 
небольшой период, и, наконец, поздняя смерть (пог$ 
ЧПа#15), когда человек умирает через много часов и 
даже дней после поражения током, чаще всего от ослож- 
нений. 

Причины смерти от электротравмы могут быть раз- 
личны. При поражениях током напряжения 120—220 в 
ведущей причиной смерти является фибрилляция сердеч- 
ной мышцы. Сопутствующая этому остановка дыхатель- 
ных движений объясняется функциональным торможе- 
нием дыхательного центра. В таких случаях искусствен- 
ное дыхание может восстановить жизнь. В случаях 
поражения токами высоких напряжений ведущей причи- 
ной смерти являются паралич центральной нервной 
системы и более глубокое угнетение дыхательного 
пентра. 








Признаки поражения током 


В большинстве случаев поражений электрическим 
током на поверхности тела на ‘коже в местах входа и звы- 
хода тока образуются в различной степени выраженные 
повреждения, именуемые знаками тока («электрические 
метки»). Вместе с тем важно отметить, что не столь ред- 
ко наблюдались случаи электротравмы, когда при са- 





Рис. 102. Электрометка. 


мом тщательном судебномедицинском исследовании ни- 
каких следов электроповреждений обнаружить не 
удается. Таким образом, их отсутствие не исключает воз- 
можности поражения электричеством. 

При юсмотре пострадавших можно — встретить: 
1) электрические метки; 2) электрогенный отек; 3) ме- 
таллизацию; 4) различного рода ожоги (одежды, кожи, 
волос); 5) эпидермолиз; 6) некрозы; .7) механические 
повреждения, а при поражении молниеи также и так на- 
зываемые фигуры молний. ; 

`Электрические метки разнообразны по вели” 
чине и конфигурации, что ‘находится в прямой зависи- 
мости от величины и формы проводника, а также от того, 
плотно ли последний был прижат к телу или только ча- 
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стично касался его. Макроскопически электрометкя 
обычно довольно хорошо различимы, плотны на ощуль 
и сухи. Нередко они имеют круглую форму, реже форму 
эллипса или розетки, иногда — неправильную форму, 
что объясняется сопутствующими термическими и трав- 
матическими воздействиями (рис. 102). Встречаются 





Рис. 103. Микроскопическая картина электрометки 
на коже. 


единичные и множественные электрометки. Края их 
плотноватые, в центре имеется ‘небольшое углубление. 
Цвет свежих типичных  электрометок обычно серый 
серо-желтый, иногда с коричневатым оттенком. Цвет 
электрометок на трупе под влиянием высыхания и дру- 
тих воздействий меняется; иногда цвет их зависит от раз- 
личных загрязнений, переходящих с проводника. При су- 


‚ дебномедицинском исследовании трупов, погибших от 


электротока, рекомендуется вырезать кожу с метками 
для гистологического исследования. 

Микроскопическая картина элекрометок (рис. 103) 
‘довольно характерна. Верхние слои ‘кожи уплощены, от- 
мечается вытягивание клеток мальпигиева слоя и своеоб- 








разное вспучивание рогового слоя, напоминающее пчели- 
ные соты. Иногда в роговом слое обнаруживаются следы 


металлических частиц от электродов. Довольно ха- 
рактерны для меток их безболезненность, отсутствие 
вокруг них на коже эритемы. Известны случаи ориги- 
нальных электрических меток, отображающих особен: 
ности токоведущего объекта. 

Электрогенный отек чаще всего образуется в 
области знаков тока, преимущественно у входа. Величи- 
на отеков различна в зависимости от пораженного участ- 
ка и других условий. Довольно часты электрогенные оте- 
ки кисти и пальцев; иногда отек занимаег целую конеч- 
ность и даже лицо. Кожа в области отека плотновата и 
бледна. 

Довольно характерной для электрических поврежде- 
ний является наблюдаемая электрогенная металлиза- 
ция, происходящая от распыления металла проводника 
и внедрения его частиц в кожу. Расцветка металлизации 
при наличии железного проводника бывает коричневого, 
бурого или грязно-бурого цвета; медные проводники 
дают желто-бурую металлизацию, соли меди — синева- 
тую, алюминий — серую, олово — буро-коричневую. 

Иногда следы металла обнаруживаются при иссле- 
довании лупой в виде блестящих кусочков. Для точного 
установления вида металла большую пользу могут при- 
нести лабораторные исследования — спектральные и ги- 
стологические. Установление ‘металла представляет зна- 
чение и в криминалистическом отношении, так как по- 
зволяет получить ценные данные для выяснения 
обстановки поражения током. 

Ожоги в виде опаления кожи и волос встречаются 
вблизи знаков тока. В зависимости от силы тока и других 
условий ожоги могут ‘быть различно выражены. При 
воздействии токов большой силы и высокого напряжения 
могут наступать обширные и глубокие некрозы тканей. 

Эпидермолиз, инопда наблюдающийся в области 
электрометок в виде отслаивания эпидермиса, представ- 
ляет вторичное явление ‘и не имеет решающего диагно- 
Стического значения. 

При электрических повреждениях верхних конеч- 
ностей иногда наблюдаются более или менее выражен- 
ные некрозы пальцев кистей рук, объясняемые тяже- 
лыми поражениями сосудистых стенок, ломкостью по- 
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следних и образованием тромбов. Реже некротические 
процессы распространяются на ‘мягкие ткани предплечья 
и даже плеча. 

В отдельных случаях некрозы наблюдаются и в ко- 
стях верхних конечностей и выражаются в растрескива- 
нии, обугливании и образовании так называемых кост- 
ных ‘бус («жемчужин»). 


| 
| 

| 

р 
| 


Повреждение одежды электротоком 
(наблюдение А. Д. Каплан). 


На месте входа тока в связи с электротравматически м 
воздействием проводника могут образоваться обширные 
поверхностные и глубокие механические повреж- 
дения, имеющие характер линейных, овальных и непра- 
вильно рваной формы ран, которые можно смешать с 
резаными ‘и ушибленными ранами. Также могут про- 
изойти повреждения одежды (рис. 104). 

_ При судебномедицинском исследовании трупов лиц, 
погибших от поражения электрическим током, можно 
обнаружить изменения со стороны центральной нервной 








системы, легких и сердца. Со стороны центральной нерв- 
ной системы наблюдаются резко выраженное полнокро- 
вие мозговой ткани и оболочек, нередко отек мозга и 
мелкие множественные кровоизлияния. Кровоизлияния, 
преимущественно мелкие, нередко обнаруживаются под 


серозными оболочками (субплеврально и 
диально). 

При исследовании легких наблюдаются кровоизлия- 
ния, явления острой эмфиземы или отека легких. 


субэпикар- 


Поражение атмосферным электричеством 


Поражение молнией является несчастным случаем и 
встречается значительно реже, чем поражения техниче- 
ским током, в связи с чем этот вид смерти не имеет 
большого значения в криминалистическом отношении 
При первоначальном осмотре трупа лица, погибшего от 
молнии, иногда можно обнаружить следы действия мол- 
нии на окружающих труп предметах: расщепление теле- 
прафных столбов, деревьев, трупы убитых животных 
ит. п. На одежде трупа можно обнаружить наличие ожо- 
гов и разрывов, иногда ‘многочисленных и обширных. 

Картина повреждений, устанавливаемая при осмотре 
и вскрытии трупа, сходна с описанной выше картиной по- 
зреждений от технического электричества. В отдельных 
случаях на трупах лиц, погибших от молнии, не находят 
никаких повреждений, в связи с чем установление меха- 
низма и рода смерти представляет большие трудности. 
Особенностью этого рода смерти является керауногра- 
фия — фигуры молнии древовидной формы красноватого 
или розового цвета, появление которых объясняется рез- 
ким расширением кожных капилляров по направлению 
движения молнии (рис. 105). Описанный признак не яв- 
ляется стойким и, как показывают наблюдения, уже в 
течение первых суток бледнеет и исчезает. Описаны по- 
вреждения кожи молнией в виде мелких отверстии © 
обожженными краями, которые ошибочно принимались 
за входные огнестрельные повреждения. Рваные раны 
мягких тканей, сопровождающиеся переломами костен, 
иногда наблюдающиеся при смертельных позреждениях 
от молнии, могут быть приняты за повреждения, нане- 
сенные посторонней рукой. р 
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Во всех подобных случаях для решения вопроса об 
орудии повреждения необходимо микроскопическое ис- 
следование кожи и мягких тканей из области поврежде- 
| ния. Еще реже наблюдаются повреждения костей и внут- 
| ренних органов. Нам ‘пришлось исследовать труп под- 
ростка 14 лет, погибшего от удара молнии. Мальчик зо 


__ 





Рис. 105. Фигура молнии (наблюдение Л. И. Иванникова). 


время грозы ‘находился в поле. По показаниям его 
товарищей, после «удара грома» мальчик упал как под- 
кошенный и умер. При осмотре трупа в волосистой части 
головы и левой теменной области была обнаружена рана 
мягких тканей, округлой ‘формы с неровными краями, 
размером 4 Х 2 см. Соответственно этой ране на теменной 
кости имелась рана круглой формы диаметром 2 Х 2,6 см. 
Подобного рода повреждения костей ‘встречаются редко, 
чаще наблюдаются повреждения в форме перелома 
костей. 

Исследованием внутренних органов устанавливается 
венозная их гиперемия, наличие жидкой темно-красной 
крови в сосудах и точечных экхимозов под серозными 
оболочками. 

И При расследовании случаев смерти от технического 
’.-электричества и молнии важное значение имеют иссле- 
дования вещественных доказательств — одежды, обуви 
и других предметов. Разрывы одежды ‘не являются ред- 
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костью; иногда эти разрывы имеют ровные края и напо- 
минают разрезы. Реже встречаются опаления одежды. 

В случаях экспертизы живых лиц после электротрав- 
мы на предмет установления степени ‘расстройства 
здоровья и утраты трудоспособности - особое внимание 
следует обратить на явления со стороны центральной и 
периферической нервной системы. Во всех случаях не- 
обходимо тщательное исследование невропатологами, 
а при расстройствах зрения и слуха — соответствующими 
медицинскими специалистами. 

При оценке степени тяжести телесных повреждений 
от электрического тока ‘следует помнить об их опасности 
для жизни в момент нанесения. Описаны случаи психо- 
зов после электротравмы, параличи и парезы перифери- 
ческих нервов лица и конечностей. Встречаются как ос 
ложнения электротравмы расстройства зрения, слуха 
(глухота), вкуса, обоняния, речи, глотания. Иногда нз- 
блюдаются невриты различной локализации ‘и страдания 
типа травматических неврозов. 





РАЗДЕЛ 10 


ОТРАВЛЕНИЯ И ИХ СУДЕБНОМЕДИЦИНСКОЕ 
УСТАНОВЛЕНИЕ 


Глава 30 
ЯД И ЕГО ДЕЙСТВИЕ 


Судебная токсикология в ‘качестве отравлений рас- 
сматривает расстройство здоровья или наступление смер- 
ти, вызвамное действием ядов, поступивших в организм 
извне. Следовательно, расстройство здоровья, вызванное 
болезнетворными агентами, различными нарушениями 
обмена, ядовитыми веществами, выработанными в самом 
организме, и другими аналогичными причинами, не мо- 
жет быть отнесено к отравлениям в вышеназванном по- 
нимании этого термина. 

Ядами принято называть такие вещества, которые, 
будучи в малых количествах введены в организм, дейст- 
вуя в нем химически или физико-химически при опреде- 
ленных условиях, вызывают отравление. 

Когда врач стремится определить у больного истин- 
ную причину ` неожиданно ‘развившегося расстройства 
здоровья, он прежде всего должен разграничить заболе- 
вание от отравления. Это необходимо, так как существу- 
ют заболевания, клиническая картина которых одинако- 
ва или сходна с отравлениями. Уже в одном этом обстоя- 
тельстве можно видеть общеврачебное значение знания 
токсикологии. 

В названном совпадении клинических явлений заклю- 
чается одна из частых причин расследования и судебно- 
медицинской экспертизы при наступлении скоропостиж- 
ной смерти. Практически в этом случае эксперт решает 











вопрос об отсутствии или наличии насильственной смер- 
ти посредством отравления. При явлениях огравления 
или прямых подозрениях на их наступление освидетель- 
ствование пострадавших и исследование трупов входят 
в обязанности судебномедицинского эксперта. 

Происхождение отравлений. Широкое при- 
менение ядовитых и сильнодействующих «веществ (на- 
пример, в промышленности, для борьбы с сельскохозяй- 
ственными вредителями, в медицинской.и ветеринарной 
практике, в бытовых условиях для хозяйственных целей 
ит. п.) создает многообразие в происхождении отравле- 
ний. В этом отношении различают следующие от- 
равления: 

1) бытовые, происшедшие вследствие несчастного 
случая и самоубийства или убийства; 

2) медикаментозные, возникающие по разным причи- 
нам от применения лекарств в медицинской практике; 

3) профессиональные, связанные с условиями труда 
и нарушениями его режима и техники безопасности; 

4) привычные — токсикомании (алкоголизм, морфн- 
низм и др.); 

5) пищевые, развившиеся от разных причин в связи 
с употреблением недоброкачественной пищи. 

Из числа этих отравлений бытовые, медикаментозные 
и пищевые являются постоянными объектами судебно- 
медицинской экспертизы. 

Установление обстоятельств, при которых произошло 
отравление, должно проводиться органами следствия 
до начала судебномедицинской экспертизы, при этом 
важны сведения: о профессии потерпевшего (или покой- 
ного) и окружающих его лиц, условиях труда, домашней 
обстановке и занятиях, о характере и условиях приме- 
нявшихся лекарств, использовании в быту ядовитых и 
сильнодействующих химических средств для различных 
целей, непосредственных обстоятельствах отравления 
И д; 

о. действия яда. Вещество, введенное в 
организм извне, проявляет свойства яда и вызывает от- 
равление только при определенных условиях. Знание этих 
условий нередко служит ключом к объяснению причин 
развития отравления или, наоборот, к тому, что оно не 
возникло, хотя, казалось бы, неминуемо должно было 
произойти. Экспертная оценка условий действия яда соз- 
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дает возможность для правильного понимания всей 
клинической картины отравления — от его начала. до 
исхода. 

Судебномедицинское значение имеют: 1) химические 
н физические свойства яда; 2) пути и условия его введе- 
ния; 3) количество яда в организме при введении и дей- 
ствии; 4) состояние организма и его особенности; 
5) влияние внешней среды. 

Химические и физические свойства яда. 

Как известно, химическая структура ядовитых веществ 
отличается крайне большим разнообразием. Заслужива- 
ет внимания, что вещества, очень близкие по строению, 
могут быть по-разному токсичны, например холин и ней- 
рин, вещества группы кокаина, группы морфина и др. 
Яды же, различные по химической структуре, могут вы- 
зывать одинаковые основные клинические симптомы от- 
равления. Оценивая картину отравления, нельзя упус- 
кать того обстоятельства, что ядовитые и сильнодейст- 
вующие вещества, введенные в организм, подвергаются 
химическим изменениям, отчего может зависеть харак- 
тер токсического эффекта. 
:. Для судебномедицинской экспертизы важны вопросы 
о наличии или отсутствии химических примесей в ядо- 
витом-веществе.и о химических изменениях такого ве- 
щества-в зависимости от сроков, условий хранения и 
т. п. Так, например, если в этиловом спирте имеются 
примеси сивушных масел, то они и могут определять 
развитие токсических явлений; токсические свойства да- 
же. такого яда, как цианистый калий, при неправильном 
его хранении изменяются и даже исчезают. Отсюда обя- 
зательно химическое исследование вещества, которое 
вызвало отравление или, казалось бы, должно его причи- 
нить, но оно не произошло. 

. Яд, не обладающий растворимостью в тех средах, 
которые имеются в организме, — воде, липоидах, жирах— 
не сможет вызвать отравления, так как он не будет вса- 
сываться (существуют исключения в этом отношении, 
но они очень редки). Хорошим пояснением сказанного 
служит общеизвестное применение сернокислого бария 
(он нерастворим и поэтому безвреден) при рентгеногра- 
фии желудочно-кишечного тракта; если же в организм 
попадают.углекислый или хлористый барий (его раство- 
римые соли). то возникает отравление. 
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Ядовитые вещества бывают в твердом, жидком и га- 
зообразном состоянии; от того или иного состояния яда 
зависят степень и быстрота всасывания. Твердые вещест- 
ва, принятые внутрь в раздробленном или даже порош- 
кообразном виде, деиствуют только после их растворе- 
ния, что приводит к замедлению отравления. Вещества, 
введенные внутрь в жидком состоянии, всасываются 
гораздо быстрее, что получает свое отражение в клини- 
ческой картине действия яда. При этом большое значе- 
ние имеют концентрация вещества в растворе и способ- 
ность самого растворителя к всасыванию. Ядовитые ве- 
щества, находящиеся в газообразном состоянии, 
поступают в легкие, что способствует ускоренному вса- 
сыванию и приводит к быстрому отравляющему дей 
СТвИЮ. 

Пути и условия введения яда. Всасывание 
яда ведет к его поступлению в кровь. Следовательно, 
быстрота проникновения яда в ток крови зависит от 
путей введения. Наиболее быстро создаются условия для 
отравления, когда яд поступает непосредственно в кровя- 
ное русло, и медленнее — при внутримышечном или под- 
кожном введении. Это надо учитывать при ошибках в 
применении инъекционных методов лечения, при всасы- 
вании ядов с поверхности раны и т. д. 

Большой способностью всасывания обладают слизи- 
стые оболочки, выстилающие полости и органы (кроме 
слизистой оболочки мочевого пузыря). В судебномеди- 
цинском отношении этот путь введения ядов имеет наи- 
большее практическое значение. В преобладающем боль- 
шинстве случаев при отравлениях яд всасывается в же- 
лудочно-кишечном тракте. Наиболее часто при этом яды 
поступают через рот. Однако известны случаи отравле- 
ний, когда яды вводились через прямую кишку. Яды, 
всосавшиеся из прямой кишки, могут действовать быст- 
ро и сильно, так как они током крови переносятся В 
большой круг кровообращения, в основном минуя пе- 
чень и, следовательно, не подвергаясь в неи обезврежи- 
ванию. 

Иногда в судебномедицинской практике Встреча 
отравления, наступающие после всасывания о. 
веществ через слизистую оболочку женских пол НЕ 
органов. В большинстве случаев такие а аст- 
никали при влагалищных и маточных промывани р 
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ворами ядовитых веществ (например, сулемы), приме. 
ненных в повышенной концентрации. 

Слизистая оболочка верхних дыхательных путей об- 
ладает способностью всасывания, что имеет некоторое 
экспертное значение. Известны случаи отравления при 
введении в полость носа кокаина и от нанесения анесте- 
зирующих веществ на слизистую оболочку гортани и 
трахеи (при нарушении дозировки вещества или правил 
его применения). Через легкие очень быстро всасывают- 
ся ядовитые газообразные и парообразные вещества. 
`В этом отношении прежде всего следует упомянуть 
встречающиеся в бытовых условиях отравления газами, 
содержащими окись углерода. 

Очень хорошую всасывающую способность имеют се- 
розные оболочки (плевра, брюшина). Этот путь возмож- 
ного развития отравления представляет интерес лишь 
при экспертном анализе ошибок или осложнений, свя- 
занных с медицинской практикой. 

Вопрос о возможности всасывания ядов через непов- 
режденную кожу практически разрешается в зависимо- 
сти от способности яда к растворению в жирах, липои- 
дах и других органических веществах (анилин, нитро- 
бензол и др.) или от способности растворять их 
(например, спирт, хлороформ ит. д.). Если же кожа 
повреждена или эпидермис разрушается самим ядом, 
это способствует его всасыванию. 

Таким образом, пути введения яда в организм сущест- 
венно влияют на развитие отравления: способствуют его 
возникновению, определяют быстроту всасывания, соз- 
дают особенности клинического проявления и течения. 
Во всем этом имеют значение темп введения яда и его 
концентрация, а также вещества, сопутствующие вве- 
дению (в том числе и растворитель) или ранее поступив- 
шие в организм химические вещества. 

Вопрос о темпе введения ядовитого или сильнодейст- 
вующего вещества заслуживает особого внимания при 
экспертном анализе недостатков медицинской работы, 
когда, например, нарушение установленного режима ис- 
пользования медикамента приводит к отравлению, кото- 
рое может сопровождаться даже смертельным исходом. 

Концентрация яда в период введения прежде всего 
сказывается на характере местных поражений. Так, при 
воздействии едких кислот или едких щелочей эти пора- 





жения бывают выражены тем глубже и резче, чем выше 
, 


‘была концентрация примененного вещества. Концентра- 


ция вводимого в организм яда влияет и на развитие об- 
щей картины отравления, что связано с процессом его 
накопления в крови при всасывании. Этот процесс будет 
идти медленнее или быстрее в зависимости от слабого 
или сильного раствора яда. 

Растворитель яда, являясь химическим веществом, 
может обладать различной способностью всасывания. 
Это должно отразиться на действии яда при его введе- 
нии; например, спирт в качестве растворителя яда будет 
способствовать более быстрому всасыванию, чем вода. 
Кроме того, растворитель или другое вещество, сопутст- 
вующее яду, может вступить с ним в химическую реак 
цию и образовать новые вещества, усиливающие или 
замедляющие развитие отравления. Известно, что при 
введении в организм цианистого калия картина отравле- 
ния становится более тяжелой и стремительнее разви- 
вающейся, если это соединение было растворено в кислой 
среде; при указанном условии образуется синильная ки- 
слота, более токсичная, чем ее соли. Вещество, сопутст- 
вующее яду, не вступая с ним В химические реакции, спо- 
собно проявить свое собственное действие, изменяющее 
течение отравления. Можно, например, наблюдать за- 
медление развития отравления морфином, если он был 
принят внутрь вместе с такими веществами, как кофе, 
чай; в этих случаях поступление в организм кофеина и 
`танина отражается на динамике отравления. 

При изучении картины отравления заслуживает вни- 
мания то обстоятельство, что яд, введенный в организм, 
может встретиться с действием других химических ве^ 
ществ, ранее поступивших В организм, например в каче” 
стве лекарства. При этом условии может выявиться уси- 
ление действия яда (синергизм) или, наоборот, ослабле- 
ние (антагонизм). 


Количество яда при его введении и дей- 


ствии в организме. Действие яда связано © ый: 
количеством, вводимым в организм. Принято рить 
количества яда в дозах: инди фферентных, волая. к 
возникает очевидных реакций организма; те ра пе ь ры 
ческих, если яд вызывает лечебный эффект; т рый 
ческих, которые сами по себе вызывают де о 
здоровья — отравления; летал ьных, прив 
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смерти. У многих ядов очень трудно разграничить отрав- 
ляющие дозы от смертельных; в этих случаях применяет- 
ся определение: токсико-летальные дозы. 

Названные подразделения дозировок устанавливают- 
ся для каждого ядовитого вещества. 

В зависимости от путей введения дозы одного и того 
же яда различны для проявления его токсического, те- 
рапевтического или смертельного действия. Терапевтиче- 
ские дозы при введении яда через рот могут оказаться 
летальными при поступлении его непосредственно в 
кровь. Количество яда, вводимого в организм и оставше- 
гося в нем, может быть различным. Это прежде всего 
наблюдается при введении яда через рот, когда вместе 
с рвотными массами часть его, иногда очень значитель- 
ная, извергается из организма. : 

В развитии отравления очень большая роль принад- 
лежит соотношению процессов всасывания яда и его 
выведению из организма, т. е. состоянию концентрации 
яда в крови. Так, если яд всасывается очень медленно, а 
выводится из организма быстро, то даже при смертель- 
ных дозах концентрация в крови может быть недостаточ- 
ной для наступления летального исхода. 

При экспертной оценке значения количества яда в 
развитии отравления нельзя упускать из внимания, что 
некоторые яды, будучи введены в организм в лечебных 
дозах, вызывают токсические явления, потому что обла- 
дают свойством накопления в организме (кумуляция). 

Количество яда, поступившего в организм, не оста- 
ется в нем постоянным не только вследствие процесса 
выведения, но и потому, что сама субсганция яда подвер- 
гается химическим изменениям: реакциям нейтрализа- 
ции, окисления, восстановления, расщепления, синтеза и 
др. Яд может остаться неизмененным то в большей, то в 
меньшей части и в таком виде выделяться из организма. 
В экспертизе это имеет большое значение, но важны так- 
же и те продукты, которые образуются при химических 
изменениях ядов как доказательство введения в орга- 
низм того или иного ядовитого вещества. 

Состояние организма и его особенности 
в период введения яда в организм. В экспери- 
ментальной фармакологии и токсикологии при исследо- 
вании действия какого-либо вещества при расчете дози- 
ровки принимается его количество на | кгвеса животного. 
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Когда в организм человека поступает определенное 
количество яда, создается соотношение этого количества 
и веса тела. Вес тела, как известно, подвержен очень 
большим колебаниям. При больших отклонениях от 
средних весовых норм ‘тела человека (применительно к 
которым исчисляются дозы) на развитие отравления бу- 
дет особенно заметно сказываться влияние веса тела. 

В этом же отношении существенное значение имеет 
возраст. Общеизвестно, что организм ребенка реагирует 
на вводимые лекарственные вещества (прежде всего 
сильнодействующие и ядовитые) иначе, чем у взрослого. 
Это зависит не только от меньшей массы тела ребенка, 
но и от особенностей детского организма. В старческом 
возрасте отмечаются также изменения в реакциях на 
яды: токсический эффект возникает от меньших доз, чем 
'У лиц молодого и среднего возраста. 

Когда речь идет о значении пола в проявлении дейст 
вия яда, то обычно отмечают повышенную чувствитель- 
ность к яду у женщин, что связано главным образом с 
меньшим средним весом их тела (чем у мужчин) и таки- 
ми физиологическими состояниями, как менструальные 
периоды и беременность, которые понижают сопротив- 
ляемость организма. 

На токсическое воздействие ядов оказывает влияни. 
и общее состояние здоровья. У больных, в особенности 
при длительных истощающих заболеваниях, это воздей- 
ствие проявляется очень сильно. Как известно, реактив- 

ность организма зависит от нормального или патологи- 
ческого состояния систем и органов. При этом условии 
можно наблюдать при отравлениях тяжелые течения и 
исходы у лиц, страдающих заболеваниями сердца, печени 
и органов выделения, в особенности почек. Отмечается 
Значение повышения и понижения температуры тела на 
развитие отравлений, но этот вопрос относится к числу 
тех, которые практически трудно учесть при экспертизе 
отравлений. 

Существуют индивидуальные особенности в реакциях 
организма человека на яды, когда при их поступлении 
даже в лечебных или индифферентных дозах развивают- 
Ся тяжелые формы отравлений. Эту повышенную чувст- 
вительность, если исключаются патологические процессы, 
естественнее всего понять с позиций учения И. П. Павло- 
Ва о различных типах высшей нервной деятельности. 
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Известно наличие индивидуальных реакций организма на 
яды и существование снижений чувствительности, когда 
организм переносит дозы токсические и даже смертель- 
ные. Такое «привыкание», обычно чаще всего наблюдае- 
мое у наркоманов, возникает на фоне длительного упот- 
ребления яда сначала в лечебных, а затем во все более 
и более повышающихся дозах. По существу в этих слу- 
чаях всегда имеется хроническое отравление. 

Влияние внешней среды на развитие от- 
равлений. Среди условий, влияющих на некоторые 
формы отравлений и их развитие, целесообразно учиты- 
вать высокую или низкую температуру воздуха, его дви- 
жение и степень влажности, а также состояние освещен- 
ности и изменения атмосферного давления. 

В отношении влияния температуры воздуха, напри- 
мер, указывается, что при ее повышении усиливается 
опасность многих отравлений, в частности анилиновыми 
соединениями, а при понижении — ухудшается течение 
ряда отравлений. Как известно, действие ядовитых газо- 
образных веществ связано со степенью влажности воз- 
духа и его движением. В условиях бытовых и профессио- 
нальных отравлений это имеет значение при экспертизе 
отравлений газообразными веществами, содержащими 
окись углерода. 

Установлено, что в развитии и течении отравления 
определенная роль должна отводиться воздействию ос- 
вещенности; при этом может иметь значение как ее сни- 
жение, так и усиление. Общепризнано, что колебания 
атмосферного давления отражаются на течении заболе- 
ваний. Одно это обстоятельство уже объясняет связь 
ухудшения течения отравления при резких повышениях 
или понижениях атмосферного давления. 


Глава 31 
РАЗВИТИЕ ОТРАВЛЕНИЯ 


Токсикодинамика ядов. В зависимости от ха- 
рактера яда и от условий, в которых он начинает свое 
действие, развиваются реакции организма — клиниче- 
ская картина отравления. Она прежде всего проявляется 





в разнообразных нарушениях функций в организме. 
Морфологические изменения возникают в тех органах, 
через которые яд поступает, или в которых он фиксирует- 
ся, или, наконец, через которые выводится из организма. 
Функционирование таких патологически измененных ор- 
ганов в свою очередь получает отражение в симптомати- 
ке клинической картины отравления и динамике ее раз- 
вития. Изменения в деятельности органов остаются и по- 
сле того, как яд, вызвавший их, выведен из организма. 
Такие изменения могут представлять собой не только 
ближайшие, но и отдаленные последствия отравления. 

Клинические реакции в начальных стадиях действия 
яда могут быть весьма сходными с симптомами острь 
развивающихся заболеваний. Это иногда приводит к вра- 
чебным диагностическим и лечебным ошибкам. 

Одним из путей, ведущих к предупреждению подоб- 
ных ошибок, является фиксирование внимания на по- 
следовательности, в которой возникают симптомы 
при отравлениях и заболеваниях. 

. По характеру действия различают, с одной стороны, 


в яды с резко выраженным местным действием, а с лру- 

и гой —резорбтивные, т. е. вызывающие отравление 
после всасывания. 

Я Яды называются местными только на основании 

С. условного признака — поражения тканей в области пер- 

е. вичного воздействия яда (например, едкой кислоты, вве- 

и денной в желудок). Разумеется, такие яды всасываются 


и проявляют общее токсическое действие на организм. 

процессе развития отравления резорбтивными яда- 
ми выявляются основные, характерные комплексы клини- 
з ческих и морфологических данных. В соответствии с этим 
существуют следующие подразделения ядов: а) дест- 
руктивные, при действии которых во внутренних орга- 
нах (сердце, печени, почках и др.) наступают резкие 
морфологические изменения, как это бывает при отрав- 
лениях соединениями ртути, мышьяка и т. д.; 6) кровя- 
ные, когда прежде всего возникают биохимические изме- 
нения крови, например при отравлениях окисью углеро- 
да; в) функциональные, когда при отравлении на- 


й рушается значительное количество функций, но без гру- 
20 бых морфологических последствий. Симптоматика таких 
“, функциональных расстройств нередко настолько специ- 
и Ффична, что по клиническому течению становится возмож- 

ф 343 





ПРРЧНИРОЧИЙ 


ной диагностика отравления определенным ядом, напри- 
мер атропином, морфином, стрихнином и т. д. 

Периоды между введением яда и проявлением первых 
признаков его действия весьма различны даже для одно- 
Го и того же яда — в зависимости от условий, о которых 
говорилось выше (см. главу 30). Можно отметить, что 
при соответствующей концентрации ядов, вызывающих 
местные явления, реакции организма возникают немед- 
ленно; например при введении в желудок едких кислот 
или едких щелочей тотчас же начинается рвота. У ре- 
зорбтивных ядов нередко наблюдаются периоды в 10, 
15 минут и более, когда яд, будучи введен в желудок, не 
проявляет признаков своего действия, например при от- 
равлении растительными алкалоидами. 

Когда речь идет о клинических признаках отравления, 
подразумеваются те симптомы, которые устанавливаются 
обычными клиническими приемами. Реакции же в орга- 
низме начинаются ранее этого времени. Работами шко- 
лы И. П. Павлова доказано, что кора головного мозга 

реагирует на малые 
НИЛЬНОЙ 


ядов. 
тщательного обсле- 
й клинической кар- 
авления определен- 





рови при подозрении на отрав- 
ление кровяными ядами. Эти объекты должны быть 
собраны так, чтобы исключалась воз 
попаданий в них хи 
дезинфицирующие с 


ания нельзя упускать 
ьшей или меньшей 
этому могут быть об- 





надлежит немедленно опечатать и передать органам, 
ведущим следствие, ‘для направления на исследование 
которое может дать важные результаты для судебноме- 
дицинской экспертизы. 
Лечение отравлений. Оказание медицинской 
помощи при отравлениях (на дому, в амбулатории, в ста- 
ционаре) относится к обязанностям лечащих врачей. 
Однако этот вопрос имеет большое судебномедицинское 
значение, поскольку при лечении отравлений яды удаля- 
ются из организма, а в то же время в него вводятся 
разнообразные лекарственные средства, которые сами 
по себе могут относиться к группам химических сильно- 
действующих и ядовитых веществ. Эксперту должны быть 
известны как общие принципы лечения отравлений, так 
и его частные методы, рекомендуемые по отношению к 
отдельным ядам, поэтому эксперт всегда должен изучать 
в медицинских документах не только клиническую кар- 
тину отравления, но и методы и средства, примененны‹ 
для его лечения.. Лечение отравления производится этио- 
тропным путем и симптоматически. Этиотропное 
лечение бывает направлено на удаление или обезврежи- 
вание яда, а симптоматическое — против отдель- 
ных клинических проявлений его действия. 

’При поступлении яда через рот его удаляют из орга- 
низма посредством искусственно вызванпой рвоты, про- 
мывания желудка, применения слабительных, клизм, 
употребления мочегонных средств при одновременном на- 
значении обильного питья, кровопускания с последующим 
переливанием крови или’ физиологического раствора. 

сли же яд вводился через мочеполовые пути, то послед- 
ние промывают. При выборе какого-либо одного из этих 
методов или их сочетания, а также использовании при 
этих методах химических воздействий (см. ниже) всегда 
нужно учитывать характер яда, а также состояние си- 
стем и органов — сердца, печени, почек и др. 

Самостоятельное значение при этиотропном лечении 
отравлений имеют химические воздействия на яд в виде 
нейтрализации, осаждения, окисления, восстановления 
ит. д. Однако применение химических веществ для реак- 
ций с ядами требует хорошо продуманного выбора метода 
при серьезном владении химическими знаниями. Это 
очень важно во избежание лечебных ошибок, которые 
могут причинить потерпевшему значительный вред. 
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Обезвреживание яда посредством применения адсор 
бирующих веществ (чаще всего животного угля) долж- 
но сопровождаться мероприятиями, рассчитанными на 
ускоренное выведение из организма адсорбированного 
яда путем промывания желудка, назначения слабитель- 
ных ИТ. Д. 

В виде одного из методов этиотропного лечения от- 
равлений практикуется применение физиологических ан- 
тагонистов — противоядий. В принципе это допустимо 
только тогда, когда совершенно точно известно, какой 
именно яд вызвал отравление. Однако и при этом условии 
не исключается возможность осложнения в виде токсиче- 
ских явлений, вызванных веществом, которое введено в 
качестве антагониста, но в то же время само по себе 
представляет яд. 

В клиническом течении отравления проявляются 
разнообразные формы и степени расстройств функций 
нервной системы, органов дыхания, кровообращения, пи- 
щеварения, выделения. Это, естественно, создает необхо- 
димость в симптоматическом лечении, при котором в ор- 
ганизм вводят различные химические (лечебные) веще- 
ства, что имеет несомненное экспертное значение. 

Для правильного истолкования результатов судебно- 
химического исследования внутренних органов, изъятых 
из трупов лиц, умерших от отравления, судебномедицин- 
ский эксперт обязан учитывать, какие химические веще- 
ства вводились с лечебной целью в организм пострадав- 
шего. 

Исходы отравлений и последующие су- 
дебномедицинские экспертизы. По быстроте 
развития клинического течения и его продолжительности 
различают острые и хронические отравления. 
К хроническим относятся и так называемые привычные 
отравления, например алкоголизм, морфинизм, кокаи- 
низм и др. Судебномедицинской экспертизе обычно под- 
вергаются острые отравления; при этом прежде всего 
должен быть решен основной вопрос: действительно ли у 
пострадавшего было отравление, т. е. расстройство здо- 
ровья или наступление смерти от действия яда. 

В зависимости от особенностей яда и тяжести отрав- 
ления при его течении в одних случаях исходом является 
полное выздоровление; в других же случаях бывают ос- 
ложнения, остаются ближайшие и отдаленные последст- 





вия, иногда весьма серьезные (при отравлениях едкими 
кислотами и щелочами). Лица, перенесшие отравления 
(применительно к обстоятельствам его наступления), по 
предложению органов следствия подвергаются судебно- 
медицинскому освидетельствованию, причем, кроме уста- 
новления факта отравления, эксперт обычно определяет 
тяжесть повреждения здоровья. Для этого служат те же 
экспертные критерии, какие применяются при установле- 
нии тяжести телесных повреждений. Если же отравле- 
ние закончилось смертельным исходом, то обязательно 
судебномедицинское исследование трупа ‘и соответствую- 
щих вещественных доказательств с применением ком- 
плексных методов экспертизы. 


Глава 32 
ЭКСПЕРТИЗА ОТРАВЛЕНИЯ 


Установление отравления относится к числу сложных 
видов судебномедицинской экспертизы. Оно требует при- 
менения комплекса действий и методов исследований, 
а также тщательных сопоставлений и обоснованных за- 
ключений. 

Могут сразу возникать явные подозрения, что смерть 
наступила от действия яда — отравления (например, по 
обстоятельствам происшествия, картине явлений, пред- 
шествовавших смерти, оставленным письмам, запискам 
и различным документам). При этих условиях судебно- 
медицинская экспертиза имеет общие задачи, как при 
всякой насильственной смерти, а также специальные, 
стоящие в связи с особенностями действия ядов и их 
обнаружения при исследованиях трупов и вещественных 
доказательств. 

Однако нередко неожиданность наступления смерти, 
не объяснимой для окружающих, создает неясность и на- 
стороженность в отношении причины, вызвавшей смерть. 

акономерно возникает вопрос: от чего она последова- 
ла — от отравления или заболевания, приведшего к ско- 
ропостижной смерти (см. главу 12). 

Сходство или даже тождество клинических явлений 
при отравлениях и заболеваниях нередко создает труд- 
ности для дифференциальной диагностики. Поэтому, 
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как указывалось выше, при спорных вопросах о причине 
заболевания или наступления смерти всегда должен быть 
разрешен основной вопрос о наличии или отсутствии от- 
равления в судебномедицинском смысле этого понятия. 
В системе доказательств происшедшего отравления су- 
ществуют четыре основных источника: “ 

1) материалы, собранные при следственных действиях 
и содержащие сведения, которые могут способствовать 
экспертизе отравления; 

2) судебномедицинское освидетельствование в амбу- 
латории или в стационаре; 

3) судебномедицинское исследование трупа; 

4) судебнохимические и другие лабораторные иссле- 
дования объектов, изъятых при вскрытии трупа, обнару- 
женных на месте происшествия или у подозреваемего, 
полученных от лечащих врачей. 

Материалы следствия при экспертизе 
отравления. Характер, порядок и объем следствен- 
ных действий при возникновении подозрений о наступле- 
нии смерти в связи с отравлением разнообразен и опре- 


деляется особенностями конкретного случая. Все же ряд 
этих действий является постоянным. К ним относятся: 
осмотр места происшествия, прием и протоколирование 
заявлении о происшествии; допросы свидетелей и меди- 
ЦИНОКИХ работников, приглашавшихся для оказания ме- 


дицинской помощи; медицинские справки, истории 
лезни ит. п. 

Осмотр места происшествия при отравлениях в связи 
с обнаружением трупа производится обязательно. Не 
всегда бывает, что происшествие было именно там, где 
находится труп. 

Нельзя забывать, что между поступлением яда в ор- 
ганизм, началом его действия и развитием отравления 
может протекать различное время. Эту возможность не 
следует упускать из внимания, и если становится изве- 
стно, где могло начаться отравление, то это место также 

подлежит сомнению це- 
медицинского эксперта 
при расследовании дела 


бо- 
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. частях трупа, на одежде и в 


возможность обнаружения остатков ядов. 


Они могут 
находиться: на руках, у отверстия рта, у 


на шее и других 
карманах, на белье и обуви, 
в пище и питье, в посуде (даже пустой, на ее стенках и 
дне), в упаковочных материалах— пузырьках, ампулах 
или на их осколках, бумажках от аптечных порошков; 
в шприцах, разных приборах для клизм ит. п. 

- При осмотре места происшествия могут быть обнару- 
жены рецепты на получение ядов, записи о них, специ- 
альные пометки в химических и медицинских справочни- 
ках, учебниках и литературных произведениях с описа- 
ниями действия ядов. 

Вблизи трупа или на нем, а также в других помеще- 
ниях, в умывальниках, ванных, в унитазах и т. д. могут 
находиться рвотные массы или иные выделения; в них 
возможно наличие яда, вызвавшего отравление. 

Все вещественные доказательства, обнаруженные при 
осмотре места происшествия, требующие судебнохими- 
ческого лабораторного исследования, нужно немедленно 
изъять и отправить в судебнохимическое отделение соот- 
ветствующей судебномедицинской лаборатории. Резуль- 
таты исследования должны быть подвергнуты экспертной 
оценке в совокупности с другими данными. 

Следственные документы (протоколы допросов заяви- 
теля, свидетелей и других лиц) для экспертизы отравле- 
ния могут содержать важные сведения: о профессии и 
занятиях умершего, его родных, близких и других лин, 
соприкасавшихся с ним по работе, во внеслужеонои 
обстановке или по месту жительства; об условиях и об- 
стоятельствах, при которых возникло и протекало отрав- 
ление, а затем наступила смерть; о применявшихся видах 
и методах помощи; о характере и путях вводившихся 
противоядий и лекарственных средств. Если помощь при 
отравлении оказывал медицинский работник, то у него 
необходимо выяснить, какие он наблюдал признаки от” 
равления или явления наступления смерти, какие виды и 
средства помощи он оказывал. 

| асжие документы (амбулаторные карты, мы 
рии болезни, справки т. п.), в которых Анн 
сание течения отравления и указан характер ее 5 и 
помощи, должны быть предоставлены эксперту ео 
. следствия до начала освидетельствования потер 
или исследования трупа. 38 























Судебномедицинское освидетельство- 
вание. При расследовании дел об отравлении в период, 
когда пострадавший еще находится в больничном учреж- 
дении, органы следствия иногда поручают судебномеди- 
цинским экспертам производство освидетельствования 
для решения вопросов о состоянии здоровья, перспекти- 
вах исхода отравления, характере яда, который его вы- 
звал, ит. п. В этих случаях эксперт должен ознакомиться 
с материалами следствия, изучить историю болезни, до- 
кументы о клинических анализах, произвести освидетель- 
ствование совместно с лечащим врачом и, если это не- 
обходимо, получить консультации у соответствующих 
врачей-специалистов. Заключение о таких освидетельст- 
вованиях судебномедицинского эксперта носит только 
предварительный, характер. 

Амбулаторные судебномедицинские освидетельство- 
вания при несмертельных отравлениях производятся 
редко и в тех случаях, когда по поручению органов 
следствия необходимо определить тяжесть повреждения 
от действия яда. Эксперт должен сначала получить пол. 
ную уверенность, что действительно было отравление. 
Для такого вывода служат следственные материалы, ме- 
дицинские документы об оказании помощи и лечения, 
результаты лабораторных исследований (мочи, кала 
ит. д.) и данные освидетельствования, проводимого су- 
дебномедицинским экспертом. 

По установлении бывшего отравления и его последст- 
вий определяют тяжесть телесного повреждения. 

Судебномедицинское исследование тру- 
па при отравлениях. Сходство картины наступле- 
ния смерти при отравлениях и при заболеваниях нередко 
приводит к предположению, что смерть была скоропо- 
стижной, т. е. не связанной с внешним насилием, в том 
числе с введением яда. В таком случае осмотр трупа на 
месте его обнаружения чаще всего происходит без уча- 
стия судебномедицинского эксперта. Поэтому, когда име- 
ются прямые или косвенные основания подозревать от- 
равление, с особой тщательностью осматривают в морге 
одежду, белье и другие вещи, доставленные вместе с 
трупом. Остатки ядов, находившихся в порошкообраз- 
ном виде, могут быть обнаружены в карманах одежды, 
на ткани карманов (в частности, в области швов), на 
бумаге, служившей упаковкой для яда. При осмотре 





одежды могут быть найдены рецепты на получение ядо- 
витых лекарственных веществ, тексты с описанием дей- 
ствия ядов, справки о профессии покойного и другие до- 
кументы, которые могут оказаться полезными в эксперт- 
ном отношении. Следы порошкообразного яда могут 
остаться на одежде или белье, если он вводился в рот и 
часть его оказалась рассыпанной. 


Яды в жидком виде, в особенности едкие, также не- 
редко оставляют на одежде следы и даже ее повреждают. 
Остатки и следы ядов, обнаруженные в морге при осмот- 
ре одежды, белья и других вещей, должны быть подроб- 
но описаны и в качестве вещественных доказательств 
изъяты для лабораторного исследования. 

Судебномедицинский эксперт до начала исследования 
трупа обязан исключить все условия, которые могут при- 
вести к случайному попаданию яда в труп в процессе 
его вскрытия. В помещении, где производится судебно- 
медицинское исследование трупа, не должны находиться 
ядовитые и сильнодействующие вещества, в том числе и 
употребляемые для дезинфекционных или дезинсекцион- 
ных целей. Стол, на котором производится вскрытие тру- 
па, следует предварительно тщательно вымыть водой, 
чтобы на нем не было остатков от предшествующих 
исследований или случайных загрязнений жидкостями, 
применяемыми для консервирования изъятых из трупа 
органов или их частей. Халат, нарукавники, фартук и в 
особенности перчатки, а также инструментарий перед 
вскрытием трупа, когда предполагается отравление, нель- 
зя подвергать обработке ядовитыми и сильнодействую- 
щими.веществами. Посуда для помещения в нее органов, 
извлекаемых из трупа, должна употребляться только 
чисто вымытой — стеклянная или фаянсовая, но не ме- 
таллическая, глиняная и т. д. 

ри исследовании трупа совершенно недопустимо при- 
менение воды для промывания или обмывания органов, 
так как это может помешать химическому обнаружению 
малых количеств оставшегося в организме яда. 
Методика исследования трупа при подозрении на 
отравление имеет свои особенности, о которых говори- 
лось выше (см. главу 6). 
Поскольку существует большая группа ядов, присут- 
ствие которых в трупе может обнаруживаться по специ- 
фическому запаху (винный спирт, эфир, хлороформ, ук- 


351 











сусная кислота, фенол, цианистые ный И Е Д.} 
весьма целесообразно перед вскрытием трупа проветри- 
вать помещение секционного зала. Это может способст- 
вовать улавливанию и определению характера мы: 
ощущаемого при вскрытии полостеи и органов тру па. 

При экспертизе смертельных отравлении, кроме су- 
дебномедицинского вскрытия трупа, обязательны хими- 
ческие, бактериологические и другие лабораторные ис- 
следования объектов, изъятых из трупа. Поэтому судеб- 
номедицинский эксперт, производящий это изъятие, дол- 
жен заранее позаботиться, чтобы к началу вскрытия в 
его распоряжении были чисто вымытые стеклянные бан- 
ки, пробирки, а при пищевых отравлениях — стерильная 
посуда, пипетки и т. д. (см. главу 6). В — описательной 
части акта судебномедицинского исследования трупа 
экспертом обязательно указывается, что и для какой 
цели изъято из трупа. 

Наиболее часто при подозрении на наступление смер- 
ти от отравления направляют органы трупа (или их ча- 
сти) для судебнохимического исследования в судебноме- 
дицинскую лабораторию; изъятие в этих случаях органов 
производится при исследовании трупа, согласно дейст- 
вующим правилам (см. главу 6). По окончании судебно- 
медицинского исследования трупа в связи с возможно- 
стью повторного или дополнительного вскрытия нужно 
особенно тщательно следить за тем, чтобы в полости, 
органы и ткани трупа не вводились посторонние предме- 
ты (вата, марля и т. д.). 

Наружный осмотр трупа позволяет устанавли- 
вать некоторые данные, имеющие диагностическое зна- 
чение. 

—_ Изменение обычно наблюдаемого бледно-желтоватого 
общего цвета кожи в желтушный не только бывает при 
заболеваниях, но встречается и при отравлениях, напри- 
мер мышьяковистым водородом, грибами и др. В окраске 
трупных пятен отражается ‹ действие таких кровяных 
> А И Бе метгемоглоби- 

9 е тна имеют ярко-розово- 
красный цвет, а во втором — аспидно-серый, буроватый 
и даже коричневый. 

| 
а (а а шеи и груди), вокруг 
ствия едких ядов образую з О 
, ующиеся при их введении или 
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при рвоте (рис. 106). Эти следы представляю а 
изъязвления или плотные красновато-буровать Т собой 
(пятна, потеки и т. д.). Такого же характера я участки 
кожи могут быть у заднего прохода ‘или о зменения 
ща, если едкие яды вводились этими АА не: — 
значение имеет обнаружение на коже следов СВ Они 





Рис. 106. Следы действия едкого яда — уксусной 
кислоты. 


. могут указывать на путь введения яда или различных 
средств, примененных для отравления или лечения. 

При исследовании трупного окоченения можно отме- 
тить то его немедленное или ускоренное развитие и боль- 
шую интенсивность при обычных сроках разрешения 
(например при отравлениях стрихнином, цикутоксином, 
аконитином и др.), то замедление его развития и нали- 
чие в периоде, когда обычно оно исчезает (при отравле- 
ниях хлоралгидратом, кокаином и др.). 

При осмотре глаз могут быть обнаружены экхимозы 
на соединительной оболочке, что указывает на асфикти- 
ческие явления, предшествовавшие смерти. Такая карти- 
на наступления смерти может быть различного проис- 
хождения, в том числе наблюдается и при очень многих 
разнообразных отравлениях (например, двуокисью угле- 
‚рода, морфином, винным спиртом и др.).. Если при осмот- 
ре зрачков устанавливается резкое их сужение, то это 
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бывает при отравлении онИем, морфином, а резкое рас. 
ширение — при отравлениях атропином, белладонной, 
дурманом, беленой и др. Желтушность склеры может 
указывать на отравления, упомянутые выше. 

На слизистой оболочке губ и десен наблюдаются яв- 
ления раздражения и изъязвлений при действии едких 
ядов. На деснах, кроме того, может быть характерная 
сероватая кайма при отравлениях свинцом, ртутью. На 
слизистой оболочке женских половых органов, если ядо- 
витые или сильнодействующие средства вводились этим 
путем (например, для прерывания беременности), могут 
быть найдены остатки ядов или следы их действия. 

Внутренний осмотр трупа — исследование по 
лостей, органов и тканей — при экспертизе отравлений 
должен производиться в соответствии с установленными 
правилами (см. главу 6). При вскрытии полостей и ор- 
ганов очень важно определить, не ощущается ли какой 
нибудь запах, специфичный для ядовитых или сильно- 
действующих веществ, которые могут вызвать отрав 
ление. 

Цвет крови имеет ориентирующее диагностическое 
значение. Так, при отравлениях окисью углерода кровь 
бывает светло-красной, а от ядов, образующих метгемо- 
глобин, — буро-коричневой. Окраска, соответствующая 
цвету крови, наблюдается на слизистых и серозных обо- 
лочках, на разрезах органов и тканей (мозга, легких, 
печени и др.). 

При введении через рот едких и раздражающих ядо- 
витых веществ в полости рта, в пищеводе и желудке мо- 
гут быть в различной степени выраженными покраснение 
и набухание слизистой оболочки, ее изъязвление и изме- 
нение обычной окраски в серый, черный, бурый, красный, 
желтый, серовато-белый и другие цвета. Изменения ок- 
раски слизистых оболочек могут наблюдаться не только 
при действии едких ядов, но и от иных веществ, например 
марганцовокислого калия и др. На слизистых оболочках, 
особенно в желудке, также иногда оказываются остатки 
яда, принятого в твердом виде. 

Наибольшие изменения слизистой оболочки и подле- 
жащих тканей стенки наблюдаются в желудке, где дей- 
ствие яда продолжительное. Однако степень и характер 
таких изменений весьма разнообразны и прежде всего 
зависят от свойства яда. Как правило, едкие кислоты к 























щелочи вызывают значительные деструктивные измене- 
ния, вплоть до прободения органа при действии концен- 
трированных кислот или очень сильного набухания — 
от едких щелочей. Соли тяжелых металлов. вызывают 
воспалительную реакцию. При отравлениях алкалоида- 
ми слизистая оболочка желудка бывает без изме- 
нений. 

Следует уделять большое внимание тщательному ос- 
мотру и описанию содержимого желудка. Отмечают ко- 
личество (путем измерения чистым градуированным 
стеклянным цилиндром), запах, консистенцию, цвет и 
различимый состав содержимого; а при подозрении на 
отравление едкими ядами — реакцию. В содержимом 
желудка при осмотре могут быть обнаружены частицы 
нерастворившегося яда (мышьяка, стрихнина и т. д.), ку- 
сочки листьев, корней, семян, плодов, части грибов 
и т. п. Наличие таких объектов обязывает эксперта к 
выбору определенного вида дополнительных лаборатор- 
ных исследований, например фармакогностического, 
ботанического и др. (см. ниже). 

Тонкие и толстые кишки вскрывают отдельно над 
чистой посудой; их содержимое должно быть вниматель- 
но осмотрено и описано экспертом. Локализация изме- 
нений, чаще всего в виде различного типа воспалитель- 
ных реакций, может способствовать определению харак- 
тера яда, например мышьяковистых соединений при 
резких изменениях в тонком кишечнике, солей ртути-— 
В толстых кишках. 

В печени после всасывания ядов из желудка возника- 
ют патологические изменения, но их чаще всего пред- 
ставляется возможным диагностировать лишь микроско- 

- пически. 

В верхних дыхательных путях вследствие аспирации 
едких газов или паров (например, кислот) могут быть 
обнаружены явления раздражения слизистой оболочки, 
ее набухание, а в легких — пневмония. Иногда наблюда- 
ется резкий острый отек гортани, что само по себе может 
привести к развитию асфиксии и наступлению смерти. 
Поскольку легкие являются не только путем поступле- 
ния ядов в организм (ядовитых газов), но и путем выве 
дения, в них может возникать воспаление в связи с вы 
ведением яда, как это бывает, например, при отравлени- 
ях едким аммонием и др. 
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В диагностическом отношении большое значение име- 
ет исследование путей выведения яда — почек, а также 
и мочи. При некоторых отравлениях (например, солями 
ртути) изменения почек очень резко выражены макроско- 
пически. Однако одного такого осмотра почек недоста- 
точно, они всегда должны подвергаться тщательному 
гистологическому исследованию. Моча должна быть со- 
брана в чистый стеклянный сосуд и направлена на хи- 
мическое исследование. 

Иногда эксперт ощущает специфический запах, изда- 
ваемый мочой (например, при приемах внутрь ментола 
или отравлениях им). Если удается охарактеризовать 
запах, то это может способствовать определению вещест- 
ва, вызвавшего его. 

Как указывалось выше, существует много путей для 
введения яда. В зависимости от этого и от свойств яда 
находятся локализация, характер и особенности морфо- 
логических изменений, обнаруживаемых при исследова- 
нии трупа. Несомненно, что вывод о наступлении смерти 
В связи с отравлением, а не с заболеванием в одних слу- 
чаях не встречает особых затруднений (при отравлениях 
едкими кислотами и щелочами, кровяными ядами, соля- 
ми тяжелых металлов и т. д.), в других (при отравлениях 
алкалоидами) — дифференциальная диагностика очень 
сложна. 

Результаты судебномедицинского исследования трупа 
должны оцениваться экспертом в их совокупности и соче- 
тании с клиническими данными (если они известны) и 
материалами следствия. При судебномедицинской экспер- 
тизе отравлений большую помощь в диагностике оказы- 
вают своевременно и правильно выбранные различные 
лабораторные исследования. 

Судебнохимические идругиелаборатор- 
ныеисследования. При экспертизе отравлений при- 
меняются лабораторные исследования различных объек- 
тов, изъятых на месте происшествия, при судебномеди- 
цинском освидетельствовании потерпевшего или при 
исследовании трупа, отобранных у подозреваемого, полу- 
ченных у лечившего врача и т. д. 

Выбор лабораторного исследования вещественных 
доказательств определяется предположением, что изби- 


раемый метод установит (или исключит) наличие ядо- 
витого вещества. 
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В соответствии с этим при экспертизе отравлений при- 
меняются исследования: химические, физические (чаще 
всего спектральные), гистологические, ботанические, 
фармакогностические, микробиологические и биологиче- 
ские (экспериментальная проверка на животных). Не- 
редко необходимо сочетание различных лабораторных 
методов экспертизы; например, при пищевых отравлениях 
являются обязательными судебнохимические, микробио- 
логические, биологические исследования вещественных 
доказательств (остатков пищи, питья, рвотных масс и 
разных выделений, органов и тканей трупа и других 
объектов). 

При судебномедицинских исследованиях трупов, ког- 
да подозревается отравление, обязательно изымаются 
соответствующие органы или их части для судебнохими- 
ческого и гистологического исследований. Общий поря- 
док выбора объектов и направление их на эти исследова- 
ния изложены выше (см. главу 6); этот порядок предус- 
матривает случаи наиболее часто встречающегося введе- 
ния яда через рот. Однако поскольку пути введения и 
выведения ядов разнообразны, это обстоятельство судеб- 
номедицинский эксперт обязан всегда учитывать при 
ИЗЪЯТИИ органов из трупа для судебнохимического иссле- 
дования. Иначе говоря, при экспертизе смертельных от- 
равлений существуют обязательные объекты, направ- 
ляемые для судебнохимического исследования, и такие 
объекты, которые определяются самим экспертом в зави- 
симости от характера предполагаемого яда и обнаружен- 
ных при исследовании трупа данных и сведений, содер- 
жащихся в материалах следствия. у 

Судебнохимические исследования органов и тканен, 
изъятых при исследовании трупа, а также других объек- 
тов, являющихся вещественными доказательствами при 
расследовании отравления, должны производиться тоя 
ко в судебнохимических отделениях судебномедицинских 
лабораторий. 

При направлении органов трупа на судебнохимиче- 
ское исследование эксперт должен сообщить лаборатории 
известные ему обстоятельства дела, важнейшие данные 
судебномедицинского исследования трупа и выводы или 
предположения эксперта о характере яда. 

Результаты судебнохимического исследования орга- 
нов и тканей трупа независимо от того положительные 
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они или отрицательные должны быть всегда тщательно 
проанализированы судебномедицинским экспертом в со- 
ответствии с материалами следствия, медицинскими дан- 
ными, условиями и результатами исследования трупа. 

Никогда не следует упускать из внимания, что поло 
жительный результат судебнохимического исследования 
сам по себе, изолированно взятый, еще не доказывает 
факта отравления, а отрицательный его не исключает. 

При химическом качественном анализе органов и тка 
ней трупа могут быть обнаружены яды, которые не вызы- 
вали отравления и не служили причиной наступления 
смерти. В этих случаях ядовитые вещества могли быть в 
организме вследствие ряда причин: а) введения в ка- 
честве лекарства; 6) профессиональной интоксикации; 
в) поступления в безвредных количествах вместе с 
пищевыми продуктами. Кроме того, положительный ре- 
зультат химического анализа может быть обусловлен: 
г) применением ядовитых и сильнодействующих веществ 
для консервирования трупа, если оно было проведено 
до его вскрытия; д) случайным их попаданием в полости 
и органы трупа (со стола, на котором производилось 
исследование трупа, с инструментария, перчаток, посуды 
ит. д.); е) погрешностями судебнохимического анализа, 
прежде всего со стороны дефектов химической чистоты 
применявшихся реактивов. 

В экспертном отношении очень важно иметь в виду, 
что при химическом исследовании внутренних органов 
трупа яд может быть не обнаружен, хотя он и был при- 
чиной смертельного отравления. Такие случаи наблюда- 
ются, когда яд: а) представляет собой бактериальный 
токсин; 6) выделился из организма в течение отравления 
до наступления смерти; в) остался в органах в столь ма- 
лых количествах, что химическим путем не обнаружи- 
вается; г) подвергся в организме в период` отравления, 
в трупе или в органах, изъятых из него, химическому 
превращению — разложению. 

Отрицательный результат химического анализа, кроме 
того, может зависеть от неправильного изъятия судебно- 
медицинским экспертом органов и тканей (в отношении 
их выбора, количества и т. д.), а также от дефектов про- 
изводства судебнохимического анализа. 

‚ Изложенное выше с очевидностью показывает, что 
судебномедицинскому эксперту вывод о наличии или 
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отсутствии отравления допустимо делать лишь посла 
весьма тщательного сопоставления и анализа всех имею. 
щихся в его распоряжении материалов. 

Гистологическое исследование органов и тканей пред- 
ставляет диагностическое значение для большой группы 
отравлений (едкими кислотами, щелочами, деструктив- 
ными ядами и т. д.). Этот метод исследования является 
важным и для дифференцирования отравлений от слу- 
чаев скоропостижной смерти. Судебномедицинская 
экспертная практика показывает целесообразность мик- 
роскопического исследования остатков пищи, рвотных 
масс, содержимого желудка и кишок; при этом могут 
быть обнаружены кристаллы нерастворившихся ядов, 
части растений (листьев, корневищ, плодов), споры гри 
бов ит. д. 

Для точного определения грибов или растений следу- 
ет привлекать соответствующих специалистов по ботани- 
ческим или фармакологическим исследованиям. 

При экспертизе отравлений из числа физических 
методов исследования наиболее часто практикуется спек- 
тральный анализ (абсорбционный, эмиссионный, спек- 
троскопический, спектрографический), затем колоримет- 
рия и рефрактометрия. В практике постоянно применя- 
ется спектральное исследование крови, изъятой из трупа, 
в случаях отравления окисью углерода и ядами, обра- 
зующими метгемоглобин. Целесоборазность этого метода 
получила подтверждение даже при исследованиях крови 
и жидкостей из трупов, эксгумированных спустя несколь- 
ко месяцев после погребения. : 

Необходимость в микробиологических исследованиях 
возникает всегда при пищевых отравлениях, которые, как 
известно, могут быть разного происхождения, в том чис- 
ле и бактериального (см. главу 37). Очень большим до- 
казательственным значением при экспертизе отравлений 
Обладает биологический метод — опыты на растениях И 
животных. Этот метод применяется при пищевых отрав- 
лениях, дополняя микробиологический при отравлениях 
бактериальной природы и являясь основным при пище- 
вых интоксикациях (ботулизме). Кроме того, биологи- 
ческие исследования сопутствуют судебнохимическим, 
когда подвергается испытанию на лабораторных живот- 

ных (мышах, крысах, кошках, лягушках) вещество, 
выделенное при химическом анализе внутренних органов, 
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изъятых при судебномедицинском исследовании трупа 
(при отравлениях атропином, стрихнином и др.). 
Выбор и сочетание лабораторных методов исследова- 
ния при экспертизе отравления определяются судебноме- 
дицинским экспертом в зависимости от клинических и 
секционных данных, а также от характера предполагае- 
мого яда. Окончательный вывод о наличии или отсутствии 
отравления должен делать только судебномедицинский 
эксперт на основании совокупности всех данных, установ- 
ленных при экспертизе и расследовании отравления. 


Глава 33 
ОТРАВЛЕНИЯ ЕДКИМИ ЯДАМИ 


Ядовитые И сильнодействующие химические вещества 
имеют очень широкое распространение в природе, про- 
мышленности, сельском хозяйстве, лабораториях, меди- 
цинской и ветеринарной практике, бытовых условиях 
ит. д. Этим создается возможность для появления отрав- 
лений. Однако действующие меры предупреждения (ор- 
ганизация учета и контроля ядовитых веществ, регулиро- 
вание и ограничение их продажи, пропаганда санитарно- 
просветительных знаний и т. п.) привели в СССР к 
значительному снижению числа различных отравлений. 
Общее количество судебномедицинских экспертиз отрав- 
лений можно характеризовать как небольшое. Необходи- 
мо отметить также, что виды ядовитых веществ, вызы- 
вающих отравления в бытовой и медицинской обстанов- 
ке, более или менее постоянны. 

В связи с этим из очень большого числа отравлений, 
рассматриваемых в судебной токсикологии, представля- 
ется необходимым в первую очередь описать те, которые 
имеют практическое экспертное значение. 

Существуют два основных подразделения ядов, ос- 
нованных на характере и соотношениях клинических и 
морфологических данных (см. главу 31): 1) яды, вызы- 
вающие резкое поражение в области первичного воздей- 
ствия, — местные; 2) яды, проявляющие токсический 
эффект лишь после их всасывания, — резорбтивные. 

Местным (раздражающим, прижигающим, некроти- 
зирующим) действием на кожу и слизистые обозочки об- 








ладают многие вещества весьма разнообразного химиче- 
ского строения — едкие газы и пары (например, хлора, 
брома, йода, аммиака и др.), едкие кислоты и щелочи 
ряд органических веществ (кислоты — уксусная, —щаве- 
левая и др., фенолы и их производные, альдегиды ит. д.). 
Местным действием обладают также очень многие веще- 
ства, содержащиеся в растениях, выделяемые насекомы- 
ми, змеями, рыбами ит. д. 

Действие едких ядов не ограничивается только мест- 
ным поражением: в зависимости от их характера, кон 
центрации, продолжительности воздействия и места при- 
ложения в организме возникают расстройства функций, 
разнообразные по клиническому проявлению, интенсив- 
ности и исходу. Едкие газы и пары вызывают сильное 
раздражение слизистых оболочек верхних дыхательных 
путей, а если эти вещества проникают в легкие, то в 
последних развиваются тяжелые поражения, в особенно- 
сти отек. 

В судебномедицинском отношении наибольшее прак- 
тическое значение имеют отравления серной, соляной, 
азотной и уксусной кислотами, едким кали и едким нат- 
ром, аммонием, формалином, фенолом и его производны- 
ми. Эти яды чаще всего вводятся через рот, поэтому мест- 
ные реакции наблюдаются на коже (у отверстия рта, на 
шее и груди, а также на руках — от расплескивания), на 
слизистых оболочках губ, полости рта, пищевода, желуд- 
ка и верхних отделов кишечника. Общее действие этих 
ядов в значительной степени зависит от химического 
строения того или иного вещества. 

Резорбтивные яды, если исходить из клинико-морфо- 
логической картины отравления, целесообразно подраз- 
делить на деструктивные, кровяныеи функци- 
ональные (см. главу 31). Из числа деструктивных и 
даже функциональных некоторые яды проявляют свое 
местное действие, но оно не имеет основного значения по 
сравнению с общими клиническими данными, определяю- 
щими картину отравления. 


Отравления кислотами 


`Действие кислот зависит от наличия в них водородных 
ионов и степени их диссоциации— концентрации свобод- 
ных ионов. В развитии отравления, кроме того, имеет 
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большое значение продолжительность их воздействия И 
особенности поражаемого органа, например, наиболее 
интенсивные повреждения кислотами наблюдаются у 
входа в пищевод и внизу его, а в желудке — в. области 
привратника. При воздействии кислот от тканей отнима- 
ется вода, белки подвергаются свертыванию и разруше- 
нию, на некротизированных участках тканен образуется 
струп, окрашенный в бурый или темно-коричневый, ме- 
стами почти черный цвет. Это окрашивание стоит в связи 
с переходом гемоглобина в кислый гематин, метгемогло- 
бин или кислый гематопорфирин, что находится в зави- 
симости от степени концентрации ионов. 

При введении едких кислот в полость рта и проглаты- 
вании немедленно возникают сильные боли в области 
пищевода и желудка, появляется рвота, ее массы имеют 
резко кислую реакцию и от примеси измененной крови 
окрашены в красновато-коричневый цвет. Сильные боли 
нередко сопровождаются шоком, вслед за которым насту- 
пает коллапс. Вследствие аспирации кислоты или ее 
паров, а также частиц рвотных масс развиваются резкий, 
упорный кашель и одышка. Иногда очень быстро появля- 
ется значительный отек тканей у входа в гортань или го- 
лосовых связок, который вызывает асфиксию, приводя- 
щую к наступлению смерти. 

По всасывании кислот (поступлении водородных 
ионов в кровь) возникают общие реакции: судороги, об- 
щие двигательные расстройства, слабый, аритмичный н 
частый пульс; понос с примесью крови и слизи; в моче 
появляется белок. 

При отравлениях едкими кислотами смерть наступает 
в зависимости от особенностей развития клинической 
картины: от шока, асфиксии или разлитого перитонита, 
если произошло прободение желудка, вызываемое креп- 
кими растворами кислот. 

„При исследовании трупов лиц, умерших от отравле- 
нии едкими кислотами, кроме местных поражений, обна- 
руживаются полнокровие внутренних органов, явления 
дистрофии в мышце сердца, в печени и почках, при 
затянувшемся течении отравления — бронхопневмония, 


нефрозо-нефрит, явления местного воспаления брю- 
ШИНЫ. 


Серная кислота Н›$О; имеет широкое примене- 
ние в промышленности, в лабораториях, используется и 
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в бытовой обстановке (чаще Всёго в виде так называё- 


мого купоросного масла). 

Чистая серная кислота — бесцветная, прозрачная мас- 
лянистая жидкость; неочищенная (купоросное масло) — 
Е есть, содержит 91—92% Н›5О., в прода- 
же — 30—40%; серная. кислота дымящаяся жидкость, 
в ней растворено 10—12%4' серного ангидрида. 

При попадании на кожу серная кислота вызывает 
сильное жжение, проникая в глубь тканей, образует 
струп, сначала белого, а затем коричневого и даже чер- 
ного цвета. По отпадении струпьев остаются глубокие 
язвы, заживающие с образованием стягивающих обезоб- 
раживающих рубцов. 

Воздействие паров серной кислоты (что может наблю 
даться, например, при травлении металлов) вызывает 
раздражение верхних дыхательных путей (насморк, ка- 
шель, затруднение дыхания), покраснение конъюнктивы 
жжение в глазах. 

При смертельных отравлениях доза концентрирован- 
ной серной кислоты колеблется в пределах 3—10 г. 
Тяжесть клинической картины, течения и исхода отравле- 
ния зависит от степени концентрации и количества приня- 
той внутрь кислоты. Смертность превышает 50%. Харак- 
теристика клинико-анатомических явлении приведена 
выше при описании действия едких кислот. 

` Соляная кислота НС, водный раствор хлори- 
стого водорода. Очень широко используется в разнооб- 
разных производственных и лабораторных условиях; при- 
меняется в медицинской практике (слабые растворы) ив 
быту. 

Неочищенная соляная кислота — жидкость желтого 
или бурого цвета (от наличия хлорного железа), содер- 
жит в виде примесей серную и сернистую кислоты, хлор 
мышьяк и др. Очищенная, концентрированная соляная 
кислота — бесцветная жидкость со своеобразным запа- 
хом, в ней имеется 36—38% НС|; аптечная соляная кис- 
лота чистая, разведенная, применяемая внутрь с лечеб- 
ной целью, содержит 8,2—8,4 4% НС. 

При введении соляной кислоты внутрь в зависимости 
от ее крепости развивается такое же отравление, как 
при едких кислотах, но оно менее интенсивно, чем это 
ето при серной кислоте. Смертельная доза 

0—15 г. 
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Азотная кислота НМО. употребляется в химиче- 
ской промышленности, при изготовлении взрывчатых ве- 
ществ, в красильном и полиграфическом производстве 
и др. 

Концентрированная кислота представляет собой бес- 
цветную жидкость с едким запахом, содержит 68% НМО.. 
Официнальная азотная кислота—25% НМО.: неочищен- 
ная—50—60%' кислоты и много примесей (азотистая кис- 
лота и др.); «царская водка»—3 части НС] и одна часть 
НМО:. Дымящая азотная кислота выделяет едкие пары 
окислов азота. 

Действие азотной кислоты определяется наличием не 
только водородных ионов, но и анионов. Пораженные 
участки кожи и слизистых оболочек имеют ярко-желтый 
цвет вследствие ксантопротеиновой реакции; такое же 
окрашивание наблюдается в рвотных массах. Содержи- 
мое желудка и рвотные массы издают резкий запах окис- 
лов азота. Смертельная доза 5—10 г. 

Уксусная кислота СНзСООН широко распро- 
странена и весьма часто применяется в бытовой обста- 
новке. 

Ледяная уксусная кислота содержит 96% СН.СООН, 
разведенная — 30%, уксусная эссенция — 40—80%, сто- 
ловый уксус —3—8%. 

Уксусная кислота в 30% концентрации при воздейст- 
вии на кожу причиняет боль и красноту; образуется 
беловатый струп, который при подсыхании становится 
плотным и приобретает темно-красный или бурый цвет. 
При введении внутрь уксусная кислота на слизистых обо- 
лочках вызывает раздражение и разъедание в зависи- 
мости от концентрации; на слизистой желудка струп мо- 
жет быть темно-коричневого и даже черного цвета, как 
при действии серной кислоты; для диагноза имеет зна- 
чение специфический запах уксусной кислоты. 

° Общее действие уксусной кислоты может быть очень 
резко выраженным; весьма характерны явления гемоли- 
за и гемоглобинурии; при вскрытии трупа — кровоизлия- 
ния в печени, нефроз; при исследовании печени — участ- 
ки некроза ткани и кровоизлияния; в почках уже спустя 
несколько часов после отравления можно обнаружить в 
просветах прямых и извитых канальцев зернистые гемо- 
глобиновые массы, а позднее — глыбчатые цилиндры; 
в селезенке — сидероз. В качестве осложнения при отрав- 
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з ее: ЗЕ 
лении уксусной кислотой часто встречается 
воспаление легких. катаральное 
Смертельная доза безводной уксусной кислоты — 19— 
15 г (20—40 мл уксусной эссенции). 


Отравления щелочами 


Активность щелочей обусловливается гидроксильными 
ионами (анионами). При их воздействии на ткань живот- 
ных происходит разжижение белковых веществ и обра- 
зуются щелочные альбуминаты, а жиры подвергаются 
омылению. В зависимости от концентрации анионов и 
продолжительности их действия находится интенсивность 
поражения тканей. ШЩелочи обладают способностью 
растворять-самые различные ткани, включая кожу, ногти, 
волосы. Особенностью тканей, подвергшихся действию 
щелочи, является их сероватый цвет, размягчение, набу- 
хание, а иногда явный студнеобразный вид. Действие 
щелочи простирается далеко в глубь тканей и даже мо- 
жет распространяться на смежные органы, например 
на поджелудочную железу, печень, почки и др. (при вве- 
дении щелочи в желудок). 

Струп, возникающий под действием щелочей, вначале 
бывает мягким белесовато-сероватого цвета, но уже 
вскоре, по разрушении кровеносных сосудов, он стано- 
вится буроватым, темно-коричневым от образования ще- 
лочного гематина. В тканях, подвергшихся воздействию 
щелочи, вокруг зоны омертвения развивается воспаление, 
на местах отторжения некротизированных масс возника- 
ют глубокие язвы, а впоследствии — стягивающие 
рубцы. 

При экспертизе отравлений щелочами обычно встре- 
чаются случаи их введения внутрь через рот. Немедленно 
после такого введения ощущаются сильные боли и появ- 
ляется тошнота и рвота; рвотные массы имеют в 
щелочную реакцию, содержат части слизистой и 1 
желудка, окрашены в буроватый цвет и могут быть сту 
необразными. 

В этот период отравления в 
гами возможно развитие шока, 
ние смерти. При отравлении ще 
дороги, двигательные расстройства, 








связи с обширными ожо- 
вызывающего наступле- 
лочами наблюдаются сУ` 
понос с примесью 
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крови; количество мочи уменьшается, в ней имеются белок 
и обильные осадки, реакция щелочная. Всасывание ще- 
лочей приводит‘к алкалозу, что нарушает обмен веществ, 
ослабляет деятельность сердца. Смерть может наступить 
при явлениях коллапса. 

В качестве осложнений при отравлениях щелочами 
встречаются пневмония и гнойные медиастиниты. 

При несмертельных отравлениях их последствиями 
часто бывают сужения пищевода и нарушения деятельно- 
сти желудка. 

При исследовании трупов лиц, умерших от отрав 
ления щелочами, кроме названных выше изменений, 
иногда наблюдаются очаги размягчения в головном 
мозгу. 

Едкий натр МаОН и едкое кали КОН — едкие 
щелочи — представляют собой водные растворы гидра- 
тов окисей натрия и калия. Оба эти вещества в чистом 
виде твердая белая масса в форме кусков или пало- 
чек; на воздухе они расплываются, в воде очень легко 
растворяются. Едкий натр и едкое кали имеют очень 
„широкое применение, поэтому они нередко бывают причи- 
ной отравлений. 

Смертельная доза находится в пределах 10—15 г ед- 
кой щелочи. Смерть часто наступает уже в первые сутки. 
Смертельные исходы наблюдаются в пределах 50% от- 
равлений. 

Едкий аммоний — гидрат окиси аммиака 
МНОН— нередко именуется нашатырным спиртом. В на- 
сыщенном растворе содержится до 33% аммиака, в ап- 
течном препарате — 10%. 

У едкого аммония действие ионов ОН выражено не- 
резко, и в развитии отравления основное значение имеет 
аммиак. Он очень легко всасывается, раздражая цент- 
ральную нервную систему, может вызвать бред, возбуж- 
дение, судороги, расстройство дыхания и его остановку. 
При воздействии аммиака появляются слезотечение, на- 
сморк, кашель, отек гортани, слюнотечение; рвотные 
массы издают характерный запах; частым осложнением 
являются очаги пневмонии и воспаление почек. 

Смертельной дозой считают 10—15 мл насыщенного 
едкого аммония, или 25—50 мл аптечного нашатырного 
спирта; смертность около 50%, чаще всего от коллапса 
или пневмонии. 
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Отравления формалином 


Формалин представляет собой 40% раствор формаль- 
дегида СНОН. Встречается в бытовой обстановке, глав- 
ным образом для дезинфекции; широко используется в 
практике приготовления анатомических и гистологиче- 
ских препаратов. 

При введении формалина в полость рта ощущается 
резкое чувство жжения по ходу пищевода ив области 
желудка, быстро появляется рвота кровянистыми масса- 
ми со специфическим запахом формалина; вскоре насту- 
пает головокружение, расстройство дыхания и кровооб- 
ращения; возможна потеря сознания; обычно смерть на- 
ступает очень быстро. 

При вскрытии трупа наблюдается наиболее ре 
местное действие в нижней части пищевода и желу 
стенки желудка уплотнены, слизистая оболочка серовг 
того цвета, валикообразно вздута; кусочки слизистой обо- 
лочки обнаруживаются в содержимом желудка; внутрен- 
ние органы полнокровны, легкие и мозг отечны, в парен- 
химатозных органах отмечаются явления дистрофии и 
некроза. 
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Отравления фенолом и его производными 


Фенол, или в обиходе карболовая кислота С«Н5ОН, 
в токсикодинамическом отношении не является кислотой; 
он действует всей своей молекулой, а не водородными 
ионами, как ранее описанные кислоты. В чистом виде 
фенол представляет собой кристаллическое вещество 
розоватого цвета; жидкая карболовая кислота имеет 
красно-бурую окраску, в ней 90% фенола и 10% воды. 
Применение растворов фенола и его производных (кре- 
зола, лизола и др.) для дезинфекционных целей спосоо- 
ствует распространению названных веществ в быту. 

Фенол очень быстро всасывается, даже через непов- 
режденную кожу, и проявляет свое общее воздействие 
прежде всего на центральную нервную систему. При от- 
равлении фенолом наблюдаются: период ‚ возбуждения, 
головокружение, потеря сознания; расстройства Зы 
и кровообращения (побледнение, синюха, ослаблен > 
сердечной деятельности); температура падает. В те - 
случаях отравления смерть наступает через м о 
Часов, иногда даже минут. При подостром течении отр 
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ления появляется понос и развиваются явления нефрита; 
как осложнение возникает пневмония. р 

Смертельную дозу для жидкой карболовой кислоты 
(неразведенной) считают в пределах 10 г; смертность 
очень большая. 

При вскрытии трупа характерными особенностями 
являются: запах фенола и суховатый, плотный, но легко 
трескающийся беловато-серый струп в полости рта, в пи- 
щеводе и в особенности в желудке. Такая картина отрав- 
ления, как при отравлении фенолом, в основном наблю- 
дается и при отравлении его производными (крезолом, 
лизолом). 


Глава 34 
ОТРАВЛЕНИЯ ДЕСТРУКТИВНЬ!МИ ЯДАМИ 


Местное действие у деструктивных ядов проявляется в 
разной степени, чаще всего оно бывает прижигающим 
или раздражающим. Однако токсикологическое значение 
имеют не это действие, а те клинические явления и их 
морфологические последствия, которые возникают после 
всасывания яда — в процессе отравления. 

Дистрофические и некротические процессы, разви- 
вающиеся в органах и тканях, позволяют характеризо- 
вать эту группу ядов как деструктивно действующие на 
животный организм. 

Общее количество веществ, которые следует рассмат- 
ривать как деструктивные яды, очень велико, если иметь 
В виду не только металлы и металлоиды, но и их произ- 
водные. Естественно, что существует большое разнообра- 
зие в наличии или отсутствии токсичности различных 
металлов, металлоидов и их солей. Это обязывает к тому, 
чтобы при экспертизе отравления деструктивными яда- 
ми всегда принимались во внимание как свойства самих 
металлов и металлоидов, так и каждого из их соедине- 
ний, взятого в отдельности (растворимость, изменения в 
организме, пути введения и т. д.). 

Характеризуя явления общего действия деструктив- 
ных ядов, необходимо отметить, что они нередко поража- 
ют центральную и периферическую нервную систему 
(энцефалопатия, параличи), нарушают деятельность 
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нервнорегуляторных механизмов кровеносных сосудов, 
вызывают деструкцию органов и тканей (сердца, печени 


аи 
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почек); тяжелые же металлы, кроме того, образуют с 
белками тканей металлические альбуминаты. 

Хотя сочетания макро- и микроскопических морфоло- 
гических изменений, обнаруживаемых при вскрытии тру- 
па, могут быть весьма специфичны для того или иного 
деструктивного яда, все же необходимо всегда произво- 
дить судебнохимическое исследование внутренних орга- 
нов. Если исходить из потребностей судебномедицинской 
экспертной практики и частоты случаев отравлений, 
встречающихся в условиях бытовой обстановки и меди- 
цинской деятельности, то целесообразно описать отрав- 
ления из числа тяжелых металлов — соединениями ртути, 
а из металлоидов — соединениями мышьяка. 


Отравления ртутью и ее соединениями 


Ртуть — жидкий металл, встречается в природе в на- 
туральном состоянии или в виде соединения с серой — 
киноварь, из которой обычно добывается ртуть. 

Хотя кипение ртути наступает при 357°, она легко испаряется при 
комнатной температуре, причем с увеличением поверхности, с кото- 
рой происходит испарение, оно значительно усиливается. Это наблю- 
дается, например, когда разбивается прибор, содержащий ртуть, 
и она, будучи разлитой, оказывается в мелкораздробленном виде, 

В виде соединений существует и применяется ртуть хлорная, хло- 
ристая, азотнокислая, сернистая, цианистая, так называемая грему- 
чая и др. 


В токсикологическом отношении степень ядовитости 
соединений ртути зависит прежде всего от их раствори- 
мости. Ртуть или ее соединения могут поступить в орга- 
низм через дыхательные пути (в виде паров или в мелко- 
распыленном состоянии), через кожу и пищеварительный 
тракт (металлическая ртуть и ее соединения), через ра- 
невые поверхности и мочеполовую систему (обычно рас- 
творы солей ртути). 

Из всех соединений ртути наиболее часты отравления 
сулемой, в частности в медицинской практике. 

Сулем а — хлорная или двухлористая ртуть Несь— 

_ представляет собой кристаллический порошок белого 
цвета. Растворима в 16 частях волы, значительно легче 
растворяется в присутствии хлористого натрия. ть 
зуется для дезинфекционных целей. Выпускается суле 
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обычно в виде таблеток, подкрашенных в красный или 
розовый цвет. 

При введении сулемы в организм через рот. ошуща- 
ется металлический вкус, сильные боли во рту, пищеводе 
и желудке, тошнота и бывает рвота слизисто-кровяни- 
стыми массами. Слизистая оболочка губ и полости рта 
набухает, становится сероватого цвета. 

По всасывании сулемы сознание затемняется, време- 
нами пропадает, температура понижается, отмечается 
общая слабость, упадок сердечной деятельности, слюно- 
течение, опухание слюнных желез, явления стоматита и 
образование язв, боли в кишечнике, стул частый, болез- 
ненный с нарастающей примесью крови; сначала появля- 
ется полиурия, затем олигурия, сменяющаяся анурией; 
развивающаяся уремия обычно ведет к смерти. Сулема 
выделяется слюнными железами, кишечником, главным 
образом толстым, и почками. 

Если количество сулемы, поступившей в кровь, оказы- 
вается очень большим, то смерть может наступить в пер- 
вые часы после отравления при явлениях паралича цент- 
ральной нервной системы. Обычно же при отравлениях 
сулемой смерть наступает в период от 5 до 10 дней. 

Смертельная доза сулемы при введении в желудок 
0,1—0,3 г, при внутривенном (ошибочно) — вдвое мень- 
ше. Смертность при отравлениях сулемой около 50—60 $. 

При исследовании трупов лиц, умерших от острого 
отравления сулемой, прежде всего обращают на себя 
внимание изменения в путях выделения яда: в полости 
рта — стоматит, в толстом кишечнике — язвенный колит, 
в почках — нефрозо-нефрит. Серозная оболочка части ки. 
шечника, где происходило выведение яда, покрасневшая 
на отдельных участках, тускловатая, на ощупь клейкая. 
В сердечной мынще, печени и железах внутренней секре- 
ции — процессы дистрофии. 

Каломель— хлористая ртуть Н=С1; желтовато-бе- 
лый порошок, нерастворимый в воде и спирту. Употребля- 
ется как слабительное. В случаях задержки в кишечни- 
ке может вызвать токсические явления. 

Из других соединений ртути в качестве я 
дящих к отравлениям, следует назвать 
ртуть. При введении в желудок ее болыш 
наступает быстро от циана, образующегося 
вием соляной кислоты. 
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Отравления мышьяком и его соединениями 


Металлический мышьяк в воде нерастворим, в чистом 
виде он не ядовит, но обладает способностью легко пере- 
ходить при увлажнении в ядовитые окислы. 


Мышьяковистый водород, арсин АзНь, образу- 
ется при воздействии технических (неочищенных) кислот 
на металлы, содержащие примеси 
цинк, медь, сурьма и др.). 


Мышьяковистый водород — бесцветный газ со специфичным чес- 
ночным запахом, малорастворим в воде. Является одним из сильней 
ших гемолитических ядов, обладая в то же время и деструктивным 
действием; так, например, если в течение 5—10 минут дышать воз 
духом, содержащим 1 мг яда в 1 л, то наступает смерть. В легких 
случаях отравления выздоровление наступает через 1—2 недели. 


мышьяка (свинец, 


Мышьяк с кислородом образует весьма ядовитый мы 
шьяковистый ангидрид Аз2Оз и менее токсичный мышья- 
ковый ангидрид Аз>О5. Известны случаи отравления мед- 
ными солями мышьяковистой кислоты— красителями зе- 
леного цвета (шеелева и швейнфуртская зелень). В ка- 

д честве красок служат и сернистые соединения мышьяка 


` (реальгар — красного цвета и аурипигмент — желтовато- 
го цвета); в них нередко бывают примеси мышьякови- 
к стого ангидрида, вызывающие отравление. 

Мышьяковистый ангидрид — белое кристаллическо‹ 
вещество; обычно именуется белым мышьяком, имеет 
н основное судебнотоксикологическое значение. Органиче- 
. ские соединения мышьяка вообще менее ядовиты, чем 
| неорганические. Они широко применяются с лечебными 
ти целями, но могут вызвать и отравление. При обычном 
И введении растворимых и всасываемых соединений Мы- 
и шьяка через рот чаще всего развивается желудочно-ки- 
ая шечная форма отравления, если же он вводится в кровь, 
а. ‚ подкожно или быстро всасывается в больших дозах, то 
ре’ возникает паралитическая (цереброспинальная) форма. 
После введения через рот соединении мышьяка, =. 
0 первые 1—2 часа во рту ощущается металлический ыы 
дя" появляются жжение в зеве, жажда, резкие оЗая к ка 
ии" животе, рвота. Рвотные массы необходимо собрать а 
править в судебнохимическую лабораторию, ей 
0" них могут быть частицы препаратов мышьяка. еее 
ий ностью действия мышьяка является паралич, са а 

зи и нарушение проницаемости капилляров брюш 
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нов; выпотевание жидкости в кишечник вызывает обиль- 
ный холероподобный понос; в водянистых испражнениях 
содержится много слизи, иногда с примесью крови и ча- 
стей слизистой оболочки. Развивается упорная жажда 
вследствие значительных потерь жидкости; резко умень- 
шается количество мочи. 

Голос у больного становится слабым, беззвучным, 
хриплым. Температура и кровяное давление понижают 
пульс частый, с трудом прощупывается. Кожа лица и ко- 
нечностей приобретает синюшность. 

При коматозном состоянии с наличием судорог наст 
пает смерть через несколько часов после отравления 
Если такой исход не последовал, то в клинической карти- 
не выявляются поражения печени( желтуха) и почек (в 
моче — белок, цилиндры, кровь); наблюдаются кожные 
сыпи, парезы, судороги; нередко появляется бронхит; 
смерть может наступить в течение 1—2 недель. В случаях 
выздоровления после отравления мышьяком длительное 
время отмечаются расстройства пищеварения, полиневри- 
ты, параличи. Если развивается паралитическая форма 
отравления мышьяком, то желудочно-кишечные расстрой- 
ства отсутствуют или же выражены слабо. Основные 
клинические явления при паралитической форме сле- 
дующие: головокружение, головная боль, бред, потеря 
сознания, коматозное состояние, судороги. Смерть насту- 
пает чаще всего в первые часы после отравления или во 
всяком случае в течение первых суток. 

При исследовании трупов лиц, умерших от острого 
отравления мышьяком, обычно устанавливаются данные, 
обладающие определенным постоянством. Головной 
мозг полнокровен и отечен, при отравлениях сальварсаном 
кроме того, в его веществе обнаруживаются множе- 
ственные мелкие кровоизлияния («геморрагический псев- 
доэнцефалит»). В сосудах брыжейки значительные за- 
стойные явления. Серозная оболочка тонких кишок розо- 
ватого цвета, клейка на ощупь (от пропотевания фибри- 
на). В желудке обычно содержится мутная жидкость, 
иногда с примесью желчи; на слизистой оболочке желуд- 
ка — вязкие слизистые массы, в них и в складках слизи- 
стой оболочки могут быть твердые частицы мышьяка; са- 
ма слизистая оболочка покрасневшая, набухшая, места- 
ми на ней очаги некроза. В кишечнике чаще всего — жид- 
кое водянистое содержимое с примесью слизи и эпителия, 
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ее рисовый отвар. Слизистая оболочка тон- 
кого кишечника набухшая, разрыхленная, отечная; пейе- 


ровы бляшки резко набухшие. В толстом кишечнике 
находится лишь слизистое содержимое. В полостях серд- 
ца кровь более густая, чем обычно; под эндокардом ле- 
вого желудочка нередко наблюдаются кровоизлияния. 
Бывают также кровоизлияния под серозными оболочка- 
ми. В миокарде, почках и печени — явления жировой ди- 
строфии, иногда — только мутное набухание. 

При паралитической форме отравления мышьяком 
морфологические изменения со стороны желудочно-ки- 
шечного тракта выражены или очень слабо, или отсут- 
ствуют. 

Смертельная доза при остром отравлении мышьякови- 
стым ангидридом (белым мышьяком) 0,1—0,2 г. 

- Кроме описанных выше форм острого отравления мы- 
шьяком, в судебномедицинской практике встречаются 
экспертизы хронического отравления. 

В картине такого течения отравления в зависимости 
от его продолжительности ко времени производства эк- 
спертизы могут быть симптомы желудочно-кишечных 
расстройств (тошнота, потеря аппетита, чередующиеся 
запор и понос), поражения слизистых оболочек верхних 
дыхательных путей и кожи (насморк, бронхит, сыпь, 
пустулы, кератозы) ; расстройства деятельности централь- 
ной нервной системы (головная боль, ослабление психи- 
ческих функций), поражения периферических нервов 
(анестезии, парестезии, параличи). 

При судебномедицинской экспертизе следует иметь в 
виду, что мышьяк долго сохраняется В трупах. Поэтому 
эксгумация трупа и последующее судебнохимическое ис- 
следование органов и частей трупа (костей, волос) пред- 
ставляется целесообразной даже спустя долгие сроки по- 
сле погребения. 





Глава 35 
ОТРАВЛЕНИЯ КРОВЯНЫМИ ЯДАМИ 


и 
Группа ядов, вызывающих изменения а, 
свойств крови, очень большая и разнообразная 


ское 
кодинамическом отношении. Особое судебномедицин 
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значение Имеют те яды крови, которые вызывают в нси 
первичные и основные изменения, определяющие всю 
картину отравления. Поэтому нет необходимости в на- 
стоящей главе излагать сведения о ядах гемагглютини- 
рующих (фазин), гемопоэтических (бензол, свинец, тал- 
лий и др.), гемодинамических (цианистые соединения, 
снотворные вещества и др.), а следует уделить внимание 
 гемолитическим и особенно гемоглобинотропным ядам. 

В предыдущей главе упоминалось об одном из гемо- 
литических ядов — мышьяковистом водороде; необходи- 
мо иметь в виду, что гемолитическим действием облада- 
ют яды животного происхождения (пауки, змеи) и содер 
жащиеся во многих растениях, в частности грибах- 
бледной поганке и строчках. Это обстоятельство может 
иметь значение при экспертизе пищевых отравлений. 

Для гемолитических ядов характерна их способность 
разрушать строму эритроцитов с выхождением гемогло 
бина в плазму. 

Из гемоглобинотропных ядов представляется необхо- 
димым рассмотреть: а) яды, образующие метгемоглобин, 
6) яды, связывающие гемоглобин, — окись углерода. 


Отравления ядами, образующими метгемоглобин 


Существует много веществ, обладающих — свойством 
образовывать метгемоглобин. К ним относятся: хлорно- 
ватокислый калий (бертолетова соль), азотистокислые 
соли (нитриты), нитросоединения (нитробензол, нитро- 
глицерин и др.), анилин и его производные, а также дру- 
гие вещества. 

Метгемоглобин представляет собой соединение гемо- 
глобина с кислородом. В отличие от оксигемоглобина и 
гемоглобина, имеющих двухвалентное железо, в метге- 
моглобине оно находится в трехвалентном состоянии; при 
этом кислород соединен с железом в составе гидроксиль- 
ной группы ОН. Метгемоглобин является стойким соеди- 
нением, поэтому красящее вещество крови лишено спо- 
собности присоединять, а затем отщеплять атмосферный 
кислород. Нарушение этой функции крови и ведет к раз- 
витию кислородного голодания. Образование в крови 
метгемоглобина обнаруживается по ее цвету — она ста- 
новится буровато-коричневой, эту же окраску приобрета- 
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ют и органы. Трупные пятна имеют аспидно-серый 
иногда с явным коричневым оттенком. реет, 

В клинической картине отравления ядами, образую- 
щими метгемоглобин, резко выражены явления кислород- 
ного голодания и его последствий: цианоз, одышка, голово- 
кружение, головная боль, коллапс; кожа может приобре- 
тать сероватую окраску; в моче — наличие метгемогло- 
бина. Одновременно наблюдаются явления, связанные с 
особенностями яда (хлорноватокислого калия, азотисто- 
кислых солей, нитросоединений ит. д.). Так, например, 
при отравлении хлорноватокислым калием (смертельная 
доза 10—20 г), принятым внутрь, возникают рвота, жаж- 
да, боли в желудке, нефрит, сопровождающийся уреми- 
ей; соли азотистои кислоты действуют на центральную 
нервную систему: отравление начинается с головокруже- 
ния, одышки и общей слабости, нарастает цианоз, разви- 
вается асфиксия. 

Бытовые отравления ядами, образующими метгемо- 
глобин, в настоящее время встречаются редко, а если они 
и бывают, то вследствие ошибочного употребления внутрь 
вместо лечебных или пищевых веществ. 


Отравления окисью углерода 


Окись углерода СО может образоваться повсюду, гл® 
происходит неполное сгорание веществ, содержащих 
углерод. В чистом виде окись углерода представляет со- 
бой бесцветный газ, немного легче воздуха, не имеет за- 
паха; последнее обстоятельство способствует возникнове- 
нию отравлений; практически окись углерода почти всег- 
да встречается в смеси с различными газами. — 

Окись углерода содержится в воздухе жилых помеще- 
ний (при открытых очагах горения, неисправных газовая 
установках, неправильном пользовании ими, ‚Дефо 
вытяжных устройств, в курительных комнатах и Ее ри 
в производственных условиях (в гаражах, кабинах | а 
зовах автомобилей), на улицах с большим а Е 
ным движением, при пожарах, рудничных, и 
ховых взрывах и многих других условиях, с03зд 


и углерода. 
рамо ования и скопления окис 
с е подвержено колебаниям. Так, 


е процентное содержани > све- 

В угарном газе ся 0,3—0,8% окиси 104, 
ТИЛЬНОМ (добываемом из каменного угл 
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торфяном — до 20%, древесном — 20—30%, водяном (об 
разуемом при прохождении водяного пара над раскален- 
ным углем) — в среднем 404$, при взрывах черного поро- 
ха — 3—10%, пироксилина —47%. 

Сущность процесса отравления окисью углерода за- 
ключается в том, что гемоглобин обладает сильным срод- 
ством к этому газу (примерно в 200 раз более, чем к кис- 
лороду) и, будучи с ним связан, утрачивает способность 
воспринимать кислород, вследствие чего наступает кис- 
лородное голодание тканей; это приводит к асфиксии. 
В крови образуется карбоксигемоглобин, о чем можно су- 
дить по ее ярко-красному цвету. Динамика отравления 
окисью углерода находится в зависимости от нарастания 
процента гемоглобина, связанного с окисью углерода, 
как это видно из таблицы Н. В. Попова! (табл. 4) 


Таблица 4 





Содержание СО в | Гемоглобин, 


воздухе, % Е с Признаки интоксикации 


Е ООО 


0,02 
0,05 
0,10 


Одышка при напряженной мышечной 
работе 
Одышка при умеренной работе, ино- 
гда слабая головная боль 
Заметная головная боль, легкая утом- 
ляемость, раздражительность, рас- 
стройство суждений 
Головная боль, спутанность сознания, 
коллапс, обмороки, сильная мышеч- 
ная слабость 
0,30—0,50 60—70 Бессознательное состояние, сильное 
ослабление дыхания; при более 
продолжительном действии и отсут- 
ствии помощи наступает смерть 
0,80 80 Быстрое наступление смерти 
1,0 и более | Свыше 80 | Немедленная смерть 


0,15—0,20 40—50 


Следует отметить, что существуют очень большие ин- 
дивидуальные колебания в отношении реакций на токси- 
ческое действие окиси углерода. Кроме того, значение 
процентного содержания окиси углерода в воздухе сле- 
дует оценивать с учетом продолжительности вдыхания 
воздуха, содержащего этот газ. 


+ Н. В. Попов. Судебная медицина. Изд. 3-е. М., 1950, стр. 287. 
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К действию окиси углерода особенно чувствительна 
центральная нервная система. В числе первичных явле- 
ний, связанных с отравлением окисью углерода отмеча- 
ют головную боль, головокружение, шум в ушах, ощуще- 
ние пульсации в височных областях, мелькание в глазах, 
тошноту, рвоту, учащение сердцебиения, мышечную сла- 
бость. При дальнейшем развитии отравления наступает 
угнетение сознания и его потеря, расслабление мышц, 
в том числе и сфинктеров, падение температуры; дыха- 
ние становится хрипящим, редким, пульс — медленным, 
слабым; развивается коматозное состояние, появляются 
судороги. Смерть наступает от паралича дыхания. 

При отравлениях окисью углерода, не закончившихся 
смертью, в качестве последствий наблюдаются наруше- 
ния психической деятельности, амнезия, очаговые кро- 
воизлияния в мозгу, повышение рефлексов, двигательные, 
чувствительные и трофические расстройства; появляется 
повышенная возбудимость сердца и сосудов, нарушение 
их проницаемости, нередко наблюдается пневмония, ко- 
торая может повести к смерти. 

При исследовании трупов лиц, умерших от острого от- 
равления окисью углерода, трупные пятна, слизистые и 
серозные оболочки, разрезы органов и мышц имеют ро- 
‚зовато-красный или ярко-красный цвет, кровь обычно 
жидкая, ярко-красного цвета. Наглядность этих явлений 
подвержена большим колебаниям в зависимости от со- 
держания окиси углерода в крови. Поэтому, когда по та 
стоятельствам наступления смерти или по данным вскры- 
тия трупа возникает предположение о возможности от- 
равления окисью углерода, следует всегда’ ет 
спектральное или химическое исследование крови. 6 

Кроме указанных явлений, при вскрытии могут ее 
обнаружены кровоизлияния в вещество мозга и его о а 
лочки, очаги размягчения в мозгу (при соответствую, 
течении отравления), а также дистрофические изме 
в мышце сердца, печени и почках. 





Глава 36 Я 
ОТРАВЛЕНИЯ ФУНКЦИОНАЛЬНЫМИ ЯДА 


нальных 
Судебная токсикология в качестве и и 
Ядов рассматривает вещества, при остро; 


ичностью И 
которыми клиническая картина обладает тип я 


|азь. 
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даже специфичностью и в То Же время морфологические 
изменения в органах не характерны или не выражены при 
общепринятых методах исследования. Выше отмечалось, 
что центральная нервная система весьма чувствительна 
к восприятию действия яда, поступившего в организм 
(см. главу 31), и ее реакции выявляются в клинической 
симптоматике. Эта закономерность постоянна, но она бы- 
вает особенно отчетливо выражена в развитии и течени: 
отравлений функциональными ядами. 

Таких ядов существует очень много, и они весьм: 
разнородны в отношении химического строения, но кл! 
ническое течение отравления различными ядами оказь 
вается сходным или даже одинаковым. Поэтому класс! 
фицировать функциональные яды целесообразно по ос 
новному действию и ведущим клиническим симптомам. 
С этой точки зрения функциональные яды можно под- 
разделить на четыре группы (по Н. В. Попову) 1: 1) об- 
щефункциональные, 2) цереброспинальные, 3) сердечно- 
нервные и 4) интракардиальные. 





Отравления общефункциональными ядами 


В группе общефункциональных ядов судебномедицин- 
ское значение имеют вещества, обладающие общеасфик- 
тическим действием, что характеризуется резким расст- 
ройством дыхательных функций во всем организме и на- 
ступлением смерти от асфиксии. 

Цианистые соединения. Отравления чаще все- 
го вызываются цианистым калием, изредка другими циа- 
нистыми соединениями (с натрием, ртутью). Цианисто- 
водородная, или синильная, кислота НСМ встречается в 
чистом виде только в лабораторных условиях. Однако из- 
вестно, что в плодах и семенах многих растений (перси- 
ки, абрикосы, вишни, сливы, миндаль и др.) содержится 
глюкозид, который при разложении освобождает синиль- 
ную кислоту; при неумеренном употреблении, например, 
горького миндаля или ядрышек абрикосов возникают от- 
равления, что представляет экспертное значение. 

При отравлениях цианистыми соединениями происхо- 
дит нарушение окислительной функции клеток, которые 
не воспринимают кислород крови, что создает внутрикле- 


1 Н. В. Попов. Судебная медицина. Изд. 3-е. М., 1950, стр. 296. 
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точную асфиксию: наблюдающееся образование цианге- 
моглобина и циангематина, очевидно, представляет мест- 
ный процесс, наиболее вероятно, посмертного происхож- 
дения. 

Клиническая картина отравления зависит от величины 
дозы. При больших дозах наблюдаются очень быстрая 
(в течение минуты) потеря сознания, расширение зрач- 
ков, одышка, судорожные движения и наступление смер- 
ти. При меньших дозах (0,1—0,2 г цианистого калия) 
признаки отравления появляются через 5—10 минут. Воз- 
никают головная боль, тошнота и рвота, нарастающая 
слабость, учащенное сердцебиение, чувство сдавления в 
верхней части груди и шеи, появляются судороги, насту- 
пает потеря сознания; далее следует остановка дыхания, 
а потом сердца. Весь период отравления длится от 15 до 
40 минут. Смертельная доза чистой синильной кислоты 
0,05—0,1 г, цианистого калия — 0,15—0,25 г. 

При исследовании трупа обнаруживается картина 
смерти от асфиксии, запах горького миндаля при вскры- 
тии полостей и органов, особенно мозга, иногда наблю- 
дается набухание слизистой оболочки желудка и ее окра- 
шивание в красноватый цвет от посмертного образования 
циангематина. 

Важное экспертное значение имеет судебнохимиче- 
ское исследование внутренних органов трупа. В лабора- 
торию должны быть направлены: желудок с содержимым, 
верхний отдел тонкой кишки с содержимым, кровь (не 
менее 100 мл), мозг, печень с желчным пузырем и моча. 

Углекислота СО› может повести к отравлениям 
при ее скоплении в глубоких колодцах, чанах для ква- 
шения капусты, в винных бочках и Т. Д. При избытке 
углекислоты и одновременной недостаче кислорода на- 
ступают одышка, головокружение, цианоз, затем бессоз- 
нательное состояние, судороги и смерть от асфиксии. 

Сероводород Н.$ может оказаться в больших 
количествах в канализационных колодцах, выгребных 
ямах и т. п. Он нарушает окислительные процессы мАкы 
нях. При острых отравлениях, если в И о 

поступает большое количество а. рой 
жет наступить в весьма короткие сроки н т голово- 
т ловная ОЛЬ, 
но. В других случаях развиваются Го. Ета рвота, 
кружение, сонливость, слюнотечение, Т , 
общая слабость, а затем наступает смерть. 
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Отравления цереброспинальными ядами 


Яды, которые можно включить в группу цереброспи- 
нальных, имеют общие черты в физиологическом и токси- 
кологическом действии. Они угнетают,‘ а затем парализу- 
ют центральную нервную систему. Такими свойствами 
обладают яды: а) снотворные, 6) наркотические жирного 
ряда, в) наркотические алкалоидной группы, г) судорож- 
ные, д) энцефалопатические, е) моторно-паралитические. 

Снотворные яды. В действии снотворных ве- 
ществ их специфической особенностью является угнете- 
ние рефлекторной деятельности с переходом в паралич. 
Как известно, снотворных веществ существует очень мно- 
го, причем они различны по своей химической природе. 
Наибольшее судебномедицинское значение представля- 
ют отравления производными барбитуровой кислоты (ве- 
ронал, люминал, мединал, барбамил и др.). В клинике 
отравления выражены глубокий сон, охлаждение конеч- 
ностей, расстройства дыхания, падение кровяного давле- 
ния. Смерть наступает при явлениях асфиксии. Смер- 
тельная доза веронала свыше 15 г, но известны случаи 
смерти от меньших количеств. 

Снотворные из группы сульфонов, (сульфонал, трио- 
нал, тетронал) как средства отравления встречаются зна- 
чительно реже, чем производные барбитуровой кислоты; 
при длительном употреблении сульфонала возникают 
глубокие нарушения здоровья. Из снотворных веществ, 
содержащих галоиды, судебномедицинское значение 
представляет отравление хлоралгидратом. Кроме нервной 
системы, он действует на сердечно-сосудистую, что и мо- 
жет обусловить наступление смерти. 

Наркотические яды жирного ряда. В эту 
группу входят очень многие вещества, но для практиче- 
ских целей судебномедицинской экспертизы следует рас- 
смотреть только отравления этиловым алкоголем, мети- 
ловым спиртом и этиленгликолем. Яды этой группы 
вызывают нарушение деятельности головного, продолго- 
ватого и спинного мозга с потерей рефлексов. 

Этиловый алкоголь С›Н5ОН, или винный спирт, 
представляет бесцветную прозрачную жидкость со свое- 
образным запахом, точка кипения 78,3°. Этиловый алко- 
голь обладает большой токсичностью, которая зависит 
не только от него самого, но и от нередко встречающихся 
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в нем примесей. Они образуются в процессе изготовления 
(сивушные масла—пропиловый, изобутиловый, амиловый 
спирты и другие вещества); их появление может быть 
обусловлено добавлением к ‘алкогольным напиткам раз- 
личных веществ для вкуса, запаха или цвета; наконец, 
внапитки могут быть введены с различными (в том числе 
и преступными) намерениями снотворные средства, ал- 
калоиды и т. д. 

В динамике алкогольной интоксикации имеет значе- 
ние, кроме абсолютного количества принятого внутрь 
напитка, его крепость, которая значительно ускоряет 
развитие опьянения и токсический эффект. 

Всасывание алкоголя происходит в желудке (около 
20%) и в кишечнике (около 80%); если в желудке нахо- 
дится пища или она сопутствует приему алкоголя, то в 
зависимости от количества и состава пищи ею может быть 
абсорбировано от 15 до 30% принятого алкоголя, что, 
естественно, отражается на полноте его поступления в 
кровь. 

Период всасывания алкоголя — до максимальной его 
концентрации В крови — чаще всего принимается равным 
11/.—9 часам: быстрее всасываются алкогольные гази- 
рованные (шампанское) и крепкие напитки (водка, ко- 
ньяк, ром), а также алкоголь, принятый натощак. 

Распределение всосавшегося алкоголя в тканях и о9р- 
ганах находится в зависимости от его концентрации В 
циркулирующей крови и от большего или меньшего со- 
держания в них воды; поскольку липоиды растворяются 
в алкоголе, то в богатом ими мозгу алкоголя больше, о 
в других органах. Так, установлено, что, если ая 
цию алкоголя в крови принять за единицу, ме 
будет в среднем около 1,35, в печени — 1,45, в спинномоз 
говой жидкости — 1,5, в головном мозгу ты 

Основная часть алкоголя (не менее 90%) в Е 
ме подвергается окислению (почти И В © 
чени, при действии фермента алкогольдегидра, ры у 
В № личество удаляется выдыхаемым 2 пе. 
мочой. Нарастание концентрации ЕТ 
риод всасывания и падение концентрации важную в эк- 
окисления и удаления представляют О ыю при судеб- 
спертном отношении мент а интоксикации 
номедицинской диагностиие НЕ ательное сопостав- 
всегда необходимо иметь в ВИДУ © и? т 





ление количественных показателей содержания алкоголя 
с клинической симптоматикой его действия. Это создает 
убедительную объективную основу для экспертных суж- 
дений и заключений (рис. 107). 

В судебномедицинском отношении имеется необходи- 
МОСТЬ В экспертизе опьянения, в диагностике наступления 
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Рис. 107. Различие в реакциях организма при опьянении в соот- 
ветствии с содержанием этилового алкоголя в моче и крови 
(по Л. Снайдеру). 


смерти от острого отравления этиловым спиртом, в оцен- 
ке значения действия алкоголя в генезе заболеваний и 
причины смерти. 

Экспертиза опьянения (факта и степени) наиболее 
часто производится в связи с различными правонаруше- 
ниями, в особенности транспортными. Эта экспертиза не 
допускает отлагательства. Существующая инструкция 
(см. приказ Министерства здравоохранения СССР № 523, 
опубликованный в 1954 г.) предусматривает, что экспер- 
тиза опьянения должна производиться врачами-невро- 
патологами или психиатрами, а в случае их отсутствия— 
врачами других специальностей; документация обяза- 
тельна по установленной методике. В основе медицинско- 
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ление количественных показателей содержания алкоголя 
с клинической симптоматикой его действия. Это создает 
убедительную объективную основу для экспертных суж- 
дений и заключений (рис. 107). 

В судебномедицинском отношении имеется необходи- 
мость в экспертизе опьянения, в диагностике наступления 
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‚ Различие в реакциях организма при опьянении в с00т- 
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ствия алкоголя в генезе заболевании и 
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Ко освидетельствования должны быть клиническое обселе- 


дование, а также лабораторные методы не только каче- 
ственного, но главным образом количественного 
определения алкоголя в организме. 


Для качественного определения алкоголя у нас ши- 
рокое применение имеет проба А. М. Рапопорта, произ- 
водимая с 2—3 каплями крови испытуемого субъекта или 
с выдыхаемым им воздухом. Она основана на восстанов- 
лении раствора марганцовокислого калия и в присутствии 
серной кислоты: при наличии спирта этот раствор обес- 
цвечивается. Эта проба очень чувствительна, но, как и 
другие пробы, и так называемые индикаторные трубки, 
не строго специфична. Поэтому после качественной диа- 
гностики алкоголя всегда должно производиться его ко- 
личественное определение (по Видмарку, Шоймошу). 

На основе экспертных наблюдений и экспериментов 
рекомендуются справочные данные по следующей табли- 
це (по И. В. Скопину, 1959) (табл. 5). 














Таблица 5 

о орет Состояние, свидетельствуемого 

0,5—1,0 Легкая степень опьянения 

1,0—2,5 Средняя степень опьянения 

2,5—3,0 Тяжелая степень опьянения 

Свыше 3,0 Тяжелое отравление, при котором стано- 
вится возможным даже смертельный ис- 
ход 

Свыше 6,0 Возможность смертельного исхода особен- 


но возрастает 


В самом начале алкогольного опьянения возникает 
психомоторное возбуждение, пульс учащается, лицо крас- 
неет (расширение сосудов). Далее появляются расстрон- 
ства речи, нарушения мышечной координации, снижение 
восприятия внешних впечатлений и болевой иль 
ности, расстройства  вегетативно-сосудистых унии, 
слюнотечение, рвота, усиленный диурез, дефекация. и 
степенно развивается двигательный паралич, ПАС 
глубокий сон, температура тела снижается, дуло = 

. хание замедляются, лицо становится синюшным. мер 
может произойти от паралича дыхания. 
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Смерть от острого отравления этиловым алкоголем 
наступает сравнительно редко, чаще алкогольное опьяне- 
нение способствует возникновению смерти от других 
причин насильственного и ненасильственного происхож- 
дения. 

При исследовании трупа лица, погибшего от отравле- 
ния этиловым алкоголем, наблюдается полнокровие 
мозга и внутренних органов, переполнение мочевого пу- 
зыря, но эти явления не специфичны для действия этило- 
вого алкоголя. Имеет значение его запах, исходящий из 
полостей и органов, в особенности мозга. При су/ 
химическом исследовании внутренних органов целе 
разно производить количественное определение алкоголя 
в трупе, причем очень важно установить его количество 
в крови. 

Смертельная доза чистого алкоголя около 6—8 мл на 
1 кг веса тела. 

Метиловый спирт СНзОН широко применяется 
в промышленности. По цвету, запаху и вкусу он напоми- 
нает этиловый спирт. Встречаются случаи его употребле- 
ния вместо винного спирта, что и приводит к отравлени- 
ям. Токсическое действие метилового спирта связано с 
образованием в организме муравьиного альдегида и му- 
равьиной кислоты. 

Отравление наступает не сразу, скрытый период мо- 
жет быть в пределах от нескольких часов до 3—4 дней. 
Стадия опьянения в отличие от этилового алкоголя чаще 
всего отсутствует. Тяжелые признаки отравления выяв- 
ляются неожиданно: одышка, цианоз, судороги, коматоз- 
ное состояние, коллапс. Для отравления метиловым спир- 
том характерно развитие атрофии зрительного и слухового 
нервов, поэтому в случае выздоровления последст- 
вием отравления остается потеря зрения и слуха. Смер- 
тельная доза в пределах от 30 до 100 г. 

Этиленгликоль СН›ОН—СН.ОН используется 
для борьбы с обледенением в виде водного 55% раствора 
(антифриз В?). Это бесцветная жидкость без запаха, име- 
ет сладковатый привкус. Токсические свойства этиленгли- 
коля возникают лишь при его приеме внутрь, что и встре- 
чается в судебномедицинской практике, когла этилен- 
гликоль употребляют вместо этилового алкоголя. После 
приема этиленгликоля появляется ощущение легкого 
опьянения. Обычно спустя некоторое время (до несколь- 
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ких часов) развиваются общая слабость, головная боль 
тошнота, рвота, боль в подложечной области ив пояснице, 
затемнение и потеря сознания, судороги и ригидность за- 
тылочных мышц и конечностей. В тяжелых случаях от- 
равления смерть наступает в коматозном состоянии на 
|-—3-й день. Смертельная доза 250—500 мл. 


Наркотические яды алколоидной груп- 
пы. Опийи морфин. Опий представляет собой бурую 
массу, состоящую из высохшего сока незрелых головок 
одного из видов мака (Рарауег зотпИегит). В опии 
содержится до 20 алкалоидов, из них более всего морфи- 
на (от 10 до 20%). В медицине распространена главным 
образом солянокислая соль морфина. С лечебной целью 
применяются и многие производные морфина— дионин, 
тероин, кодеин и др. 

При введении морфина в организм отмечается неко 
торый период возбуждения и эйфории, ослабляется ощу- 
щение болей, подавляется чувство недомогания, разви- 
вается сонливость, переходящая в сон. При токсическом 
действии морфина выражены головокружение, состояние 
оглушенности, помрачение сознания, тошнота и рвота, 
синюшность губ и ногтей, поверхностное дыхание, резкое 
сужение зрачков. В дальнейшем — исчезновение рефлек- 
сов, полная потеря сознания, смерть наступает в период 
тяжелого коматозного состояния от асфиксии. Смертель- 
ная доза морфина при остром отравлении 0,2—0,5 г. 

Картина отравления опием в общем аналогична опи- 
санной для морфина. Смертельная доза сухого опия при- 
мерно в 10 раз более, чем морфина, а смертельная доза 
морфина (0,2—0,5 г) соответствует 20—50 г 10% настой- 
ки опия. 

При исследовании трупа при отравлении опием не 
обнаруживается каких-либо характерных изменении, 
содержимое желудка может издавать специфический 
запах. 

Кокаин — содержится в листьях южноамериканско- 
го растения ЕгуПгохуюп соса. Хлористоводородная соль 
кокаина применяется в медицине для местного обезболи- 
вания коньюнктивы, роговой оболочки и слизистых обо- 
лочек рта, носа, гортани, мочевых путей. При отравлении 
кокаином резко выражено психическое и моторное воз- 
буждение (говорливость, смех, бред), пульс и дыхание 
учащены. Постепенно нарастают симптомы паралитиче- 
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&Кого Действия кокаина: помрачение сознания, Голово- 
кружение, затруднение глотания, оцепенелость, общая 
слабость, поверхностное и неправильное дыхание, уча- 
щение и затем замедление сердечной деятельности. 
Смерть наступает от асфиксии, что обнаруживается при 
вскрытии трупа. Смертельная доза при введении через 
рот 1—1,5 г, подкожно — 0,2—0,3 г. 

Судорожные яды. В токсикодинамической карти- 
не ядов этой группы очень резко выражено возбуждение 
‚ нервной системы, что приводит к развитию судорог. 
В клинике отравления они играют доминирующую роль. 
Характерными из этой группы ядов являются стрихнин и 
цикута. 

Стрихнин содержится в растениях вида З4{гусВпоз, 
произрастающих в Африке и Азии. Чаще всего употреб- 
ляется азотнокислый стрихнин, который обладает очень 
резким горьким вкусом. 

В действии стрихнина выражено весьма сильное воз- 
буждение центральной нервной системы — ее продолго- 
ватого и спинного мозга. Повышена рефлекторная дея- 
тельность, дыхание усилено, сердцебиение замедлено, 
кровяное давление повышено. На фоне нарастающего об- 
щего беспокойства возникают тянущие боли в жеватель- 
ных мышцах, а также мышцах спины, затруднение дыха- 
ния, обострение слуха и зрения, расстройство глотания. 
Неожиданно наступает приступ судорог всего тела, он 
длится 15—30 секунд, иногда 1—3 минуты. После паузы 
10—15 минут и более снова возникает приступ, их может 
быть несколько (3—10), причем сами приступы удлиня- 
ются, а паузы укорачиваются. Приступы нередко прово- 
цируются внешними раздражениями — светом, звуками, 

прикосновением и т. п. Чаще всего между 3-м, 6-м присту- 
пом наступает смерть от асфиксии вследствие паралича 
дыхательного центра. Смертельная доза азотнокислого 
стрихнина 0,05 г. При исследовании трупа обнаружи- 
вается картина смерти от асфиксии, иногда в содержи- 
мом желудка удается найти кристаллы стрихнина. Сле- 
дует иметь в виду, что стрихнин очень долго сохраняется 
в трупе. } 

Цикута, водяной болиголов, вех ядовитый (С!сШа 
утоза, рис. 108), содержит в корневище действующее 
начало — цикутоксин. Обладает очень высокой токсич- 
ностью. Отравления цикутой возникают вследствие оши- 
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бочного употребления в пищу, так как корневище цикуты 
похоже на корень сельдерея и имеет сладковатый 
что привлекает детей. При отравлении — общая слабость, 
оцепенелость, головокружение, рвота, коликообразные 
боли и тяжелые судороги клонического характера. В те- 
чение отравления наблюдаются одышка, медленный 
пульс, слюнотечение, коллапс и смерть. При исследова- 
нии трупа характерных 
изменений нет, но в со- 
держимом желудка мо- 
гут быть найдены частн 
корневища имеющего 
своеобразное строение. 

Энцефалопат и- 
ческие яды. В кли- 
нике отравления веще- 
ствами этой группы 
резко выражены тяже- 
лые соматические и 
психические расстрой- 
ства. Судебнотоксико- 
логическое значение 
представляют отравле- 
НИЯ тетраэтилевин- 
цом. 

Тетраэти лсви- 
нец РЬ(С.Н5)4 под 
наименованием этило- 
вой жидкости широко 
применяется как до: 
бавление к бензину 
оная: п). Эти: Рис. 108. Цикута, водяной болиголов, 
ловая. жидкость под- вех ЯДОВИТЫЙ (Сеша \мтоза). 
крашивается в крас- 
ный или синий цвет. 

Тетраэтилсвинец — маслянистая летучая жидкость, 
легко испаряющаяся при комнатной температуре. Это 
свойство чаще всего приводит к отравлениям. 

Токсическое действие тетраэтилсвинца начинается с 
появления головной боли и рвоты, подергивания и дро- 
жания мышц. При развитии отравления возникают судо- 
роги и весьма тяжелые психические расстройства и. 
кального характера, зрительные и слуховые галлюн 
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ции, кошмарные сновидения, спутанность сознания. Для 
отравления тетраэтилсвинцом характерным считается 
симптомокомплекс, состоящий из возобновляющихся при- 
ступов маниакального возбуждения, судорог, бреда, по- 
тоотделения и слюнотечения. Смерть наступает от исто- 
щения нервной системы. В случаях выздоровления про- 
исходит медленное восстановление нарушенных функций, 
в том числе и психических. 

При исследовании трупов не обнаруживается особен- 
ностей, которые бы являлись специфичными для отрав- 
ления тетраэтилсвинцом, отмечаются полнокровие и отек 
внутренних органов, в легких фокусы бронхопневмонии. 

ля судебнохимического исследования обязательно 
должны быть направлены мозг и легкие, кроме обычно 
посылаемых органов. 

Моторно-паралитические яды. Клиническая 
симптоматика у этой группы ядов показывает наличие 
поражений периферической нервной системы, отчетливо 
преобладающих над реакциями центральной нервной 
системы. Из этой группы ядов судебномедицинское зна- 
чение имеет алкалоид кониин. 

Кониин содержится в пятнистом болиголове (Со- 
пит тасша{ит). Отравления возникают в бытовой об- 
становке вследствие ошибочного употребления корня бо- 
лиголова вместо хрена, а его листьев — вместо петрушки. 
При отравлении ощущаются боли в желудке, жжение во 
рту, слюнотечение, возникает головокружение, бред, ко- 
соглазие, но характерным для этого яда является разви- 
тие параличей, начинающихся с нижних конечностей и 
переходящих на туловище. Пульс сначала замедлен, по- 
том учащен; сознание сохранено. Смертельная доза 
0,5—1 г. Смерть наступает от асфиксии. Важное эксперт- 
ное значение представляет обнаружение в содержимом 
желудка частей пятнистого болиголова. 


Отравления сердечно-нервными ядами 


Яды, которые целесообразно рассмотреть в этой груп- 
пе (атропин, аконитин, никотин и мускарин), обладают 
действием на центральную нервную систему и на нервно- 
мышечный аппарат сердца. ; 

Атропин — алкалоид, содержащийся в растениях 
из семейства пасленовых Зо]опасеае: красавке или беше- 
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и А\4гора БеПадоппа (рис. 109), белене Нуозсу 
—- И ею и дурмане Райхга згатопит 
а ю : же растениях находится сходный по 
с атропином алкалоид гиосциамин. Наблю 
ются отравления плодами названных растений бон 
принимаемых (чаще всего детьми) за съедобные. В ме- 


дицине применяются препара Й 
ты — сернокислы! 
экстракт белладонны и др. } в. 





Рис. 109. Красавка (Афора БеПа4оппа). 


После введения яда через 10—20 минут ощущается 
сухость во рту и глотке, лицо краснеет, зрачки резко 
расширяются. Возникают психическое возбуждение, бред, 
зрительные галлюцинации, маниакальное состояние, 
агрессивное поведение, голос становится хриплым, крас- 
нота распространяется на шею и грудь, пульс слабый, 
неправильный, учащенный (до 160 ударов в минуту и 
‘более).’Моторный аппарат сердца сначала возбуждается, 
потом парализуется. Дыхание из глубокого и в то же вре- 
‘мя ускоренного переходит в затрудненное, замедленное. 
Появляются параличи кишечника, мочевого пузыря, 
‘а также общий паралич. Смерть наступает от паралича 
дыхания, при больших дозах — от паралича сердца. о. 
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Смертельная доза сернокислого атропина 0,1—0,15 г, 
ягоды красавки в количестве 5—8 являются смертельны- 
ми для детей, а в количестве 40—50 — смертельными для 
взрослых. При исследовании трупа может наблюдаться 
резкое расширение 
зрачков, в желуд: 
кишечнике — остат 
растения. 

Аконитин 
калоид, содержащийся 
в частях растений (осо- 
бенно в клубня; 
рода АсопИит — се- 
мейства лютиковых 
(рис. 112), распростра- 
ненных в Казахстане, 
Киргизии и других ме- 
стах Средней Азии, 
а также на Кавказе 
(голубой лютик, бо- 
рец). 

Действие аконитина 
проявляется в покалы- 
вании и болевом ощу- 
щении («царапании») 
во рту, пищеводе, глот- 

Рис. 110. Белена (Нуозматиз ке и желудке; сначала 

пвег). возникает кожный зуд, 
потом онемение, иногда 
отмечаются боли в области нервных стволов, выражено 
обильное слюнотечение, сознание обычно сохранено, 
иногда бывает его спутанность и бред, зрачки сужены, 
судороги; рвота и понос наблюдаются не всегда. Усилен- 
ное дыхание переходит в одышку. Двигательные узлы 
‘сердца аконитин возбуждает, поэтому деятельность серд- 
ца усиливается; после же паралича узлов и возбуждения 
„блуждающего нерва сердце работает замедленно и оста- 
навливается в диастоле. В период развития параличей 
отмечается понижение зрения и слуха, затруднение речи; 
‚мочеиспускание и дефекация совершаются непроизволь- 
но. Отравление продолжается 2—4 часа. 

Смертельная доза аконитина 0,004—0,005 г. При ис- 

следовании трупа характерных особенностей не отмеча- 
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ется. Возможно обнаружени Й } 
е частей к А 
о лубней в содержи- 
2 Никотин содержится в табаке (№соНапа Тафасит) 

тот алкалоид вызывает возбуждение центральной нерв- 
ной системы, затем ее паралич, но в то же время он дей- 





Рис. 111. Дурман (Ра га эгато- Рис. 112. Аконит (Асо- 
пит). пцимт). 


ствует на вегетативные ганглии. При токсическом дейст- 
вии никотина возникает сужение зрачков, обильное 
потоотделение и саливация, пульс сначала замедленный, 
потом ускоренный, боли в животе, рвота и понос. При тя- 
желом отравлении отмечаются потеря сознания, судороги, 
расширение зрачков, ослабление деятельности сердца и 
дыхания. Смертельные отравления редки. 

Действие мускарина описано в следующей главе. 
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Отравлёния интракардиальными ядами 


Из этой группы ядов заслуживают внимания препа- 
раты наперстянки, адонидин и. строфантины. Все они 
обладают воздействием на нервный аппарат и мышцу 
сердца. Экспертный анализ токсического действия ве- 
ществ этой группы редко возникает при судебномедицин- 
ской экспертизе и обычно проводится по поводу профес- 
сионально-должностных медицинских правонарушений и 
дефектов в организации и проведении лечебной работы. 


Глава 37 
ПИЩЕВЫЕ ОТРАВЛЕНИЯ 


Понятие «пищевые отравления» является собиратель- 
ным, охватывающим различные в отношении этиологии 
расстройства здоровья. Если исходить из судебномеди- 
цинского определения «яда», то термин «пищевое отрав- 
ление» можно применить только к тем видам расстройст- 
ва здоровья, которые вызваны ядовитыми продуктами, 
ошибочно принятыми за съедобные, или ядовитыми при- 
месями к пищевым продуктам. При этом отравление 
не может быть названо пищевым, если яд был умышлен- 
но прибавлен к пище с расчетом, что она будет служить 
для него средой и способом введения. 

Расстройства же здоровья, возникшие от употребле- 
ния пищи, содержащей патогенные микробы или бактери: 
альные токсины, не представляют собой истинные отрав- 
ления, а являются пищевыми токсикоинфекциями и 
бактериальными интоксикациями. С этой же точки зре- 
ния термин «пищевое отравление» не может быть при- 
менен и к тем заболеваниям, которые возникают от упот- 
ребления продуктов, пораженных болезнетворными гриб- 
ками (так называемые микотоксикозы). 

Существует много построенных по разным принципам 

_ классификаций пищевых отравлений. Если в качестве 
основы принять классификацию, рекомендуемую гигие- 
нистами (А. В. Рейслер, Б. Д. Владимиров и др.), и внес- 
ти в нее некоторые уточнения, целесообразные в судеб- 
номедицинском отношении, можно представить подраз- 
деления «пищевых отравлений» в следующем виде. . 





А. Пищевые отравления 


1. Истинные пищевые отравления: а) отравления про- 
дуктами, ядовитыми по своей природе (например, гри- 
бами, рыбой); 6) отравления продуктами, временно или 
частично становящимися ядовитыми (соланин картофе- 
ля, отдельные органы нерестовых рыб и др.). 

2. Косвенные пищевые отравления: а) отравления 
пищевыми продуктами, содержащими ядовитые расти- 
тельные примеси (куколь, горчак, плевел опьяняющий, 
гелиотроп и т. д.); б) отравления пищевыми продуктами, 
‘содержащими примеси ядовитых химических веществ, 
случайно попавших от посуды, упаковки (соли тяжелых 
металлов) или внесенных в процессе применения инсек- 
тицидов и фунгицидов (ДДТ, гексахлоран, тиофос, кар- 
бофос и т. д.) при уничтожении вредителей — насекомых 
ит. п. 


Б. Пищевые токсикоинфекции и бактериальные 
интоксикации 


1. Расстройства здоровья, возникшие от употребления 
пищи, содержащей патогенных микробов: а) токсикоин- 
фекции, вызванные микробами группы салмонелл; 6) ток- 
сикоинфекции, вызванные условно патогенными микроба- 
ми (протей, кишечная палочка и др.). 

2. Интоксикации, вызванные употреблением пищи, 
содержащей бактериальные токсины: а) ботулизм; 
6) стафилококковая интоксикация. 


В. Пищевые микотоксикозы 


Заболевания от употребления пищи, пораженной 
грибками (эрготизм, фузариоз, алиментарно-токсическая 
алейкия и др.). 

Эта классификация рассчитана на то, чтобы дать су- 
дебномедицинскому эксперту представление о разнооб- 
разии условий, создающих пищевые отравления, и По- 
мочь в выборе путей и методов для решения вопроса о 
причине возникшего пищевого отравления. 

Из приведенной классификации следует, что, когда 
речь идет о пищевом отравлении, следует подразумевать 
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в одних случаях действительно отравление пищей, в дру- 
гих — заболевание бактериального или грибкового проис- 
хождения. При таком положении вопроса о пищевом от- 
равлении для установления его истинной причины возник- 
новения судебномедицинский эксперт обязан, использо- 
вать комплекс методов исследования: с одной стороны, 
судебнохимический, ботанический, — микроскопический, 
а с другой — бактериологический и биологический. 

Обычно исследованиям при пищевых отравлениях под- 
вергаются: 


а) остатки пищи, вызвавшей отравление, и по уда, 
в которой она находилась; 

6) пища, приготовленная для употребления и послу- 
жившая источником отравления, а также посуда, в ко- 


торой она готовилась и хранилась; 

в) смыв с инвентаря и оборудования, на котором об- 
рабатывались продукты; 

г) полуфабрикаты, исходное сырье и тара, в которой 
они хранились; 

д) лица, имевшие непосредственное отношение к при- 
готовлению и раздаче пищи (бациллоносительство); 

е) выделения пострадавших (рвота, экскременты, мо- 
ча), а также промывные воды; 

ж) кровь пострадавших; 

3) объекты, изъятые при вскрытиях трупов для судеб- 
нохимического, бактериологического и других лаборатор- 
ных исследований. 

Пищевые отравления расследуются органами следст- 
вия и органами государственной санитарной инспекции. 
Судебнохимические исследования должны проводиться в 
судебномедицинских лабораториях, а бактериологиче- 
ские и биологические — в санитарно-бактериологических 
учреждениях. Заключение для органов следствия состав- 
ляется судебномедицинским экспертом на основании со- 
вокупности всех материалов следствия и результатов 
проведенных лабораторных исследований. 

Экспертиза пищевых отравлений основывается на 
данных, излагаемых в курсах гигиены, особенно гигиены 
питания, микробиологии, инфекционных болезней, эпиде- 
миологии и судебной медицины. Нет никакой необходи- 
мости в том, чтобы в курсе судебной медицины повто- 
рять материалы других дисциплин. Поэтому в отношении 
пищевых отравлений, токсикоинфекций и бактериальных 
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Интоксикаций применительно к потребностям судебно- 
медицинской экспертизы бытовых отравлений целесооб- 
разно изложить лишь отдельные вопросы. 


Отравления грибами 


Ядовитые растения очень распространены в природе, 
поэтому случайное употребление в пищу этих растений 
(плодов, листьев, корневищ) может привести к отравле- 
нию. Однако’ наиболее часто возникают отравления гри- 





Рис. 113. Строчок обыкновенный (НеуеПа езсшеп!а) 


бами по ряду причин: незнание токсических свойств не- 
которых видов грибов, неумение отличать съедобные от 
ядовитых, неправильная обработка отдельных видов гри- 
бов ит. п. Чаше всего отравления грибами бывают в ве- 
сенне-летне-осенний период, но могут встретиться и зи- 
мой при употреблении заготовленных впрок несъедобных 
грибов или при нарушении санитарных правил обработки 
и хравения съедобных грибов. 

При экспертизе отравлений грибами большое значе- 
ние имеет обнаружение и ботаническое исследование 
частей грибов в рвотных массах ив содержимом же- 
лудка. 

`’Отравление строчками. Ядовитые грибы — 
строчки Не!меПа езсшепёа (рис. 113) имеют внешнее 
сходство со съедобными сморчками МогсНеЙа езсшепёа 
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(рис. 114); те и другие грибы появляются одновременно 
в апреле — мае. Эти обстоятельства, к тому же при со- 
звучном названии грибов, способствуют возникновению 
ошибок, ведущих к отравлению строчками. Различие 
между строчками и сморчками устанавливается при 
сравнении их строения. 


Ядовитость строчков обусловлена содержащейся в 
гих гельвелловой кислотой (0,2—0,4%), которая при на- 
гревании почти не теряет токсичности и легко переходит 

в отвар. Гельвелловая 


кислота обладает гемол 
тическим действием. П 
знаки отравления воз! 





кают в период от | до 
10 часов: появляется боль 
в подложечной области, 
тошнота, затем рвота; по- 


носа обычно не бывает 
В тяжелых случаях отрав- 
‘ления отмечаются сильная 
головная боль, помраче- 
ние сознания, бред, судо- 
роги, на второй день — 
Рис. 114. Сморчок обыкновенный желтушное окрашивание 
(МогспеПа езсшегиа). кожи и слизистых оболо- 

чек вследствие гемолиза. 

Смертность при отравлении строчками около 24%. 

Отравление бледной поганкой. Бледная по- 
ганка встречается в нескольких разновидностях. Более 
часты отравления бледной поганкой, носящей название 
АтапЦа рваПо!4ез (рис. 115). В бледной поганке содер- 
жатся два действующих ядовитых начала: аминитогемо- 
лизин и аманитотоксин; в кристаллическом виде выделе. 
ны ядовитые вещества, названные фаллоидином и амани- 
ТИНоМ. : 

В развитии отравления основное значение имеет дей- 
ствие аманитотоксина, а не аманитогемолизина, который 
теряет свои гемолитические свойства при нагревании 
до 70°, а также под воздействием пепсина, панкреатиче- 
ского сока, слабых кислот и щелочей. Аманитотоксин— 
сильнейший из растительных ядов — вызывает деструк- 
тивные изменения в центральной нервной системе, 
в мышцах, кровеносных сосудах, печени и почках. Разви- 
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1Ие отравления бледной поганкой начинается через 6— 
15 часов после употребления этого гриба. Внезапно по- 


являются сильные боли в 
области живота, рвота и 
водянистый понос (иногда 
запор), олигурия, а затем 
анурия. Развиваются об- 
шая слабость, цианоз, 
желтуха; температура по- 
нижается; наблюдаются 
возбуждение, бред, бессо- 
знательное состояние; на- 
ступаег кома. 

Смерть чаще всего на- 
ступает на 2—3-и сутки. 
Летальные исходы очень 
частые: по данным 
Н. В. Попова, в 50—70%. 
по данным А. В. Рейсле- 
ра —в 90% всех случаев. 

Отравления му- 
‚ хомором. Красный му- 
хомор АтапЦа шозсага 
(рис. 116) очень трудно 


Рис. 


смешать со съедобными грибами, 





Рис. 116. Мухомор (АтапНа тизса- 
га 





115. Бледная поганка 
(АтапНа рваПо14ез). 


а его токсические евой 
ства широко известны. 
Поэтому отравление 
мухомором встречается 
редко и главным обра- 
зом бывает у детей. 

Действующее нача- 
ло у мухомора—муска- 
рин, считающийся ан- 
тагонистом атропина, 
а в некоторых разно- 
видностях мухомора — 
еще атропиноподобное 
вещество мускаридини 
яд, вызывающий судо- 
роги. 


Симптомы отравления мухомором проявляются через 
1—6 часов после его употребления. Возникают обильное 


потоотделение, слюнотечение, слезотечение, тош 


нота, рво- 
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та, боль в области живота, профузный понос. Вследствие 
поражения центральной нервной системы появляются 
головокружение, бред, галлюцинации, судороги, потеря 
сознания, расширение зрачков (от мускаридина), но 
иногда сужение (от мускарина); дыхание ускоряется: 
пульс чаще бывает замедленным (мускаридин), но может 
быть и ускоренным (мускарин). 

Летальные исходы сравнительно редки, но в тяжелых 
случаях отравления мухомором смерть может наступить 
в первые сутки. 


Отравления ядовитыми частями рыб 


При употреблении в пищу некоторых токсичных тка: 
ней рыб наблюдаются отравления. Речь идет преимущест- 
венно о ядовитости икры и молоки. Подобное явление от- 
мечено в отношении рыб: маринки (Балхаш, Иссык-Куль, 
Аму-Дарья, Сыр-Дарья и др.), когака (севанской храму- 
ли), усача и др. 

Большинство отравлений протекает в виде острого 
гастроэнтерита; в отношении отравления икрой маринки 
известны случаи смертельных исходов. 


Отравления растительными и химическими примесями 
к пищевым продуктам 


Вещества, вызывающие отравления химическими при- 
месями к пищевым продуктам (как было указано выше), 
весьма разнообразны по своей природе и действию; раз- 
личны также условия их попадания в пищевые продукты. 
Ядовитые растительные вещества чаще всего могут пред- 
ставлять примесь к зерновым продуктам и муке, куда 
они попадают в виде семян сорняковых растений. Карти-- 
на отравления зависит от действующего начала той рас- 
тительной примеси, которая оказалась в пище. 

Ядовитые химические примеси обычно появляются в 
пище, образуясь в результате химических реакций между 
пищевым продуктом и материалом посуды, или же вно- 
сятся в пищу продуктами, загрязненными различными ве- 
ществами, применявшимися в борьбе с вредителями — 
насекомыми и грибками. При указанных условиях в пи- 
щевых продуктах могут оказаться цинк, свинец, медь, 
олово, мышьяк, сурьма, кадмий, фтористые препараты, 
фосфороорганические соединения и т. п. Картина отрав- 
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ления при химических примесях определяется токсиче- 
ским действием той или иной примеси. 

При этом виде пищевых отравлений очень важное зна- 
чение имеет судебнохимическое исследование веществен- 
ных доказательств. 


Пищевые токсикоинфекции 


Микробы группы салмонелл, а также некоторые так 
называемые условно патогенные бактерии, введенные в 
организм живыми с инфицированной ими пищей, вызы- 
вают токсикоинфекции. Эти заболевания возникают пре- 
имущественно при употреблении мяса и мясных изделий, 
а также рыбных, яичных и молочных продуктов и редки 
при употреблении овощей и фруктов. 

Инфицирование салмонеллами животных бывает при- 
жизненным, и их мясо при употреблении в пищу может 
оказаться источником токсикоинфекции; обсеменение 
салмонеллами мяса животного возможно и после убоя 
(при ранении кишечника, загрязнении мухами, при тран- 
спортировке и т. п.). 

При токсикоинфекциях салмонеллами заболевание 
начинается в период от нескольких часов до 1—2 суток. 
Появляются тошнота, отвращение к пище, головная боль, 
бледность, холодный пот, затем боли в животе, рвота, по- 
нос; температура повышается иногда До 38—39°. Явления 
токсического гастроэнтерита длятся 2—3 дня. Смертель- 
ные исходы бывают редко. При другой форме течения 
наблюдаются слабость, боли в мынщах и суставах, высо- 
кая температура, при этом явления гастроэнтерита мо- 
гут отсутствовать. 

Как было указано выше, токсикоинфекции могут быть 
вызваны условно патогенными микробами. Это — бакте- 
рии, распространенные в природе и обычно не причиняю- 
щие вреда, но, размножаясь в пищевых продуктах, они 
могут приобрести патогенные свойства и вызвать токси- 
коинфекцию. К таким бактериям относятся палочки — 
кишечная, параколи, Моргана, протея и др. Токсикоин- 

фекции, вызванные бактериями кишечной группы, чаще 
всего находятся в связи с употреблением готовых изде- 
лий, инфицированных после кулинарной обработки. Боль- 
шое значение в развитии токсикоинфекций условно пато- 
генными микробами в настоящее время придается 
протею. = 
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Пищевые интоксикации 


Пищевые интоксикации представляют собой заболе- 
вания, возникающие от введения с пищей в организм че- 
ловека токсинов, которых образуют иные микроорганиз- 
мы в пищевых продуктах; такие токсины продуцируют 
В. БошИпиз и энтеротоксические штаммы стафилококков. 

Пищевую интоксикацию, вызванную ботулотоксином, 
называют ботулизмом. Ботулизм наблюдается в - 
зи с употреблением в пищу мяса, колбас, рыбы и других 
продуктов, инфицированных В. БофиИпиз. Ботулизм — 
весьма тяжелое заболевание с характерной клинической 
картиной. Инкубационный период чаще всего длится око- 
ло суток, иногда он бывает очень короток — 2—3 час: 
или же, наоборот, длится до 10 дней. В клинической кар- 
тине с самого начала интоксикации выражены явления 
нервно-паралитического характера. Наблюдаются рас- 
ширение зрачков, диплопия, отсутствие реакции на свет, 
птоз, нистагм и другие офтальмоплегические явления; 
паралич мягкого неба, языка, глотки и гортани (возника- 
ет афония). Нарушается секреторная функция — во рту 
и глотке сухость, отделение желудочного сока и желчи 
снижено. Парезы мышц желудка и кишечника ведут К 
возникновению запора. Обращает на себя внимание не- 
соответствие температуры тела пульсу: при нормальной 
или субнормальной температуре (обычно наблюдающей- 
ся при ботулизме) пульс учащен. Заболевание длится от 
нескольких дней до 2—3 недель, смертность при отдель- 
ных вспышках от 25 до 75$. Смерть наступает от пара- 
лича дыхательного центра. 

В судебномедицинском отношении в качестве доказа- 
тельства ботулизма большое значение представляет бно- 
логическое исследование на ботулотоксин. 

При пищевых интоксикациях, вызванных энтероток- 
сином стафилококка, наиболее часто источником их воз- 
никновения оказываются молочные продукты или изде- 
лия, в которые они входят (молоко, кремы, мороженое 
ит д.), но такие же интоксикации развиваются и при 
употреблении мясных и овощных блюд, консервов и т. д. 
В клинической картине отмечаются головные боли, сла- 
бость, спастические боли в животе, тошнота, рвота, по 
нос, иногда судороги, нитевидный пульс. Выздоровле- 
ние — в период 1—2 суток, 
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РАЗДЕЛ 11 


ИССЛЕДОВАНИЯ ПРИ СПОРНЫХ ПОЛОВЫХ 
СОСТОЯНИЯХ И ПОЛОВЫХ ПРЕСТУПЛЕНИЯХ 
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К 


го 
а 
. В следственной и судебной практике издавна сущест- 
Я вует необходимость в применении специальных знаний, 
ой. относящихся к вопросам половых состояний и половых 
преступлений. 
т Общие ‘медицинские данные, в том числе из области 
. акушерства, гинекологии, урологии и биологии, оказались 
недостаточными для разрешения вопросов в той поста- 
й | новке, как следовало из гражданского и уголовного зако- 
нодательства. Это привело к развитию и созданию в су- 
у Л дебномедицинской науке ‘особого раздела, в котором со- 
|’ ответственно юридическим требованиям излагаются ме- 
и дико-биологические основания для определения пола, 
и половой способности мужчин и женщин, для установле- 
01 ния девственности и ее нарушения; дается специальная 
ты трактовка понятия «половая зрелость», приводятся осо- | 
и бенности установления беременности, родов и аборта. 
В этом же разделе освещается организация и методика 
58" судебномедицинских исследований при половых преступ- 
т лениях (половом сношении с лицом, не достигшим поло- 
‹ вой зрелости, развратных действиях, изнасиловании, му- 
и желожстве). . 
— р Глава 38 
и СПОРНЫЕ ПОЛОВЫЕ СОСТОЯНИЯ 
‚ 
тд Гермафродитизм. Необходимость в установле- 
). | нии пола при наличии гермафродитизма возникает при 
ой \ получении свидетельства о рождении и документов, удо- 
0 стоверяющих личность, расследовании дел о половых пре- 
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ступлениях, оскорблениях, а также в связи с расторжени- 
ем брака (например, из-за невозможности нормальных 
половых сношений, отсутствия способности к зачатию или 
оплодотворению), с рассмотрением исков об алиментах 
ит. д. Практическое значение имеет экспертиза ложного 
гермафродитизма, так как существование истинного гер- 
мафродитизма достоверно подтверждено только в еди- 
ничных случаях. 

При гермафродитизме по внешнему виду и строению 
половых органов чаще всего невозможно диагностировать 
пол. 

Принадлежность к мужскому или женскому полу оп- 
ределяется наличием соответствующих половых желез и 
установлением их функции. Это представляет большис 
трудности, особенно в детском возрасте. 

При освидетельствовании для определения пола слу- 
жат следующие признаки: анамнестические сведения (на- 
пример, о времени появления вторичных половых призна- 
ков и полового влечения), данные общего осмотра строе- 
ния тела с использованием антропометрии (размеры ча- 
стей тела, размер и форма таза, особенности скелета), 
состояние вторичных половых признаков — оволосение 
на лице и теле, развитие молочных желез, тембр голоса. 
Особое значение, кроме обследования строения наруж- 
ных половых органов, имеет диагностирование половых 
желез или их функциональных проявлений. 

Для решения вопроса об истинном характере функции 
половых органов нередко применяют гормональные испы- 
тания, а также микроскопические исследования выделе- 
ний и, при крайней необходимости точной диагностики, 
пунктата или тканей половых желез (при биопсии), что 
допустимо только в условиях стационара и при согласии 
исследуемого. 

Заключение в отношении пола составляется лишь по 
совокупности всех объективных данных, причем немалое 
значение для решения вопроса имеют медицинские до- 
кументы о лечении у акушеров-гинекологов, урологов, 
о бывшей беременности, родах и аборте. 

Половая способность. Исследование половой 
способности у мужчин слагается из установления воз- 
можности совокупления и оплодотворения. Эта эксперти- 
за производится в делах о расторжении брака, при рас- 
смотрении исков о взыскании алиментов, расследовании 





402 











































половых преступлений И извращений (мужеложство), 
при квалификации тяжести телесных повреждений, 
‘если возникает вопрос о потере производительной спо- 
собности. 

Неспособность к половому сношению (совокуплению) 
может быть обусловлена анатомическими особенностями 
и изменениями, препятствующими введению полового 
члена во влагалище, что наблюдается при отсутствии или 
дефектах развития полового члена, локализующихся в 
области половых органов рубцов, опухолей, язв, грыж 
и т. д. Невозможность совершения полового акта наблю- 
дается также при органических (спинная сухотка, про- 
грессивный паралич, опухоли спинного мозга), хрониче- 
ских (диабет, алкоголизм) заболеваниях или является 
симптомом некоторых психических состояний. Заключе 
ние о половой неспособности может быть поставлено 
только с учетом всех объективных данных, причем неред 
ко приходится применять и стационарное обследование 
Отсутствие способности к совокуплению еще не исключа- 
ет возможности оплодотворения, так как извержение се 
мени может быть и в преддверии влагалища. 

Неспособноть к оплодотворению может быть обуслов 
лена отсутствием сперматозоидов в эякуляте (азооспер- 
мия), а также их нежизнеспособностью (некроспермия), 
что находится в связи с физиологическими или патологи- 
ческими состояниями. В числе обстоятельств, исключаю- 
щих оплодотворение, могут быть пороки развития яичек, 
отсутствие обоих яичек (чаще их оперативное удаление 
при заболеваниях или повреждениях), опухоли яичек, от- 
равление свинцом, мышьяком, действие рентгеновых лу- 
чей и радиоактивных излучений, образование рубцов 
после воспалительных процессов в придатках яичка и 
в семявыносящих протоках. 

Кроме осмотра и критического анализа медицинских 
документов, важное доказательственное значение при эк- 
спертизе способности к оплодотворению приобретает ис- 
следование жидкой спермы. 

Исследование половой способности у женщин скла- 
дывается из определения возможности полового сноше- 
ния и зачатия. Эта сравнительно редкая экспертиза 
встречается в делах о расторжении брака, в случаях об- 
винения женщины (не способной к зачатию) в похищении 
ребенка, а также при определении тяжести телесных по- 
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вреждений, если они сопровождались потереи произво- 
дительной способности. 

Невозможность совокупления у женщин может быть 
при дефектах половых органов (короткое влагалище, его 
аплазия или атрезия, врожденные или приобретенные су- 
жения, опухоли), а также вследствие вагинизма — реф- 
лекторного тонического спазма мышц влагалища и тазо- 
вого дна. Неспособность к зачатию может быть связана 
с возрастом, когда функция женских половых желез 
еще не развилась или, наоборот, прекратилась. Это быва- 

ети в связи с гинеко- 


логическими заболева- 
ниями (эндометриты, опу- 


холи матки, неправиль 
ное положение ее, атр 
зия шейки и т. д.), с гор 
мональными изменения 
ми, хроническими инфек- 
циями и интоксикациями, 
пучевыми воздействиями 
и т. д. Для суждения о 
стерильности женшины 
большое значение имеют 
Рис. 117. Девственная плева коль- медицинские документы и 
КРАЙ. стационарное обследова- 
ние. 

В бракоразводных делах нередко приходится освиде- 
тельствовать и мужа исследуемой женщины. 

Девственность. Одним из важнейших доказа- 
тельств девственности является ненарушенная плева. 
Другие признаки девственности, как округлость и упру- 
гость молочных желез, состояние мышц брюшного прес- 
са, тургор больших половых губ, закрывающих половую 
щель, розовый цвет слизистой оболочки влагалища и хо- 
рошо выраженная его складчатость — непостоянны и свя- 
заны с общим состоянием организма, возрастом, рабо- 
той, а иногда даже с ношением той или иной одежды. Эти 
признаки могут отсутствовать у девственниц и, наоборот, 
наблюдаться у женщин даже при длительной половой 
ЖИЗНИ. - 

Установление девственности производится в случаях 
преступлений против достоинства личности (оскорбление, 
клевета), а также при половых преступлениях (половое 
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сношение с лицом, нё достигшим половой зрелости, раз: 
вратные действия, изнасилование). Основой этой экспер: 
тизы служит исследование девственной плевы — ее фор- 
мы и особенностей, а при нарушении целости плевы уста- 
навливается срок и механизм повреждений. 





Рис. 118. Девственная плева Рис. 119. Девственная 
полулунная. перегороженная. 


Классификация форм девственной плевы, отвечающая 


потребностям судебномедицинской практики, может 
быть сведена к следующим видам. 
Кольцевидная плева (Путеп аппц!аг!$, 


рис. 117) имеет вид кольца с отверстием округлой или 
овальной формы. Ширина ее (расстояние от основания до 
свободного края) может быть различна. Такая девствен- 
ная плева бывает тонкой, эластичной, легко растяжимой, 
а иногда и мясистой. Этот вид плевы встречается наибо- 
лее часто. 

Полулунная плева (Вутеп зетЙипаг!з, рис. 118) 
В нижней своей половине имеет больше ткани, утолщена, 
отверстие расположено кверху; плева имеет вид полуме- 
сяца. Встречается особенно часто в детском возрасте. 


405 


Килевидная плева (Нушей сагпа$) имеет 
сильно развитую нижнюю часть, мясиста, выступает впе- 
ред; верхняя часть резко сглажена, но иногда также мо- 
жет выступать вперед, поэтому илева становится похо- 
жей на гребень —гребешковая плева. Если боко- 


Рис. 120. Девственная плева Рис. 121. Девственная плева 
без отверстия, заращенная (не- бахромчагая 
прободенная). 


вые части плевы выдаются вперед, а отверстие ее имеет 
щелевидную форму, такое строение плевы напоминает 
малые половые губы —губовидная. 

Перегороженная плева (Пушеп  зерёз, 
рис. 119) имеет два отверстия овальной или эллиптиче- 
ской формы. Основание и перегородка плевы могут 
быть различной величины и толщины. Иногда перегород- 
ка (перемычка) прерывается на протяжении — отрост- 
чатая плева. 

При наличии в перегородке нескольких отверстий 
плева называется решетчатой (Нутеп сггозиз). 

Непрободенная плева (Бутеп ипрегога{из, 
рис. 120) без отверстия, заращенная. Часто такая форма 
плевы сопровождается и другими пороками развития. 

В отношении особенностей краев у плевы различают 
гладкий, ровный или зазубренный, бахромчатый край 
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(путеп ИтЬгафиз, рис. 121). 

выемки по краю создают ое нелубокие 
деписи!а из). При наличии глубоких выемок Е т 
ее может быть дольчатым (Нутеп 1офаиз) или Е 
ным (Бутеп юБиаг!$). Глубокие единичные МР 
следуются особенно тщательно, так как они ОРУ 


ва 


—=» 


никнуть и при повреждении. 





Рис. 122. Девственная плева Рис. 123. Девственная плева 
дефлорированная. дефлорированная 


При исследовании девственной плевы обращают вни- 
мание на наличие или отсутствие дефлорации, т. е. На” 
рушений целости плевы, которые могут быть в виде раз- 
рывов или надрывов свободного края. Эти повреждения 
могут возникать от различных причин: при половом акте, 
развратных действиях (рукой), изредка у малолетних 
может быть нарушение при травмах. Надрывы и осадне- 
ния наблюдаются иногда при онанизме, а иногда и вслед- 
ствие грубых расчесов (из-за глистов). Нарушения цело- 
сти плевы могут быть следствием воспалительных язвен- 
ных процессов. 

Необходимо определить не только механизм повреж- 
дения, но и его срок. Виды разрывов плевы бывают раз- 
личные в зависимости от ее формы и структурных особен- 


ностей. Наиболее часто они идут в радиальном направле- 
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нии от свободного края в количестве 1—2, реже 3—4, 
иногда бывают симметричные; при половых актах раз- 
рывы чаще бывают в нижних сегментах (рис. 122, 123). 
Если определить положение разрывов плевы примени- 
тельно к циферблату часов, то они располагаются соот- 
ветственно цифрам 5, 6, 7 и 8; при кольцевидной плеве 
они могут быть и на цифрах 3 и 9. 

Срок возникновения разрывов или надрывов можно 
определить по состоянию краев девственной плевы. Так, 
через 1—2 дня — края покрасневшие, кровоподтечные, 
при дотрагивании могут кровоточить, отмечаются и кро- 
воизлияния в толщу плевы. Через 3—4 дня начи- 
нается процесс заживления, края разрывов грану- 
лируют; заживление заканчивается к 7—10-м 
суткам. При разрывах мясистой плевы процесс за 
живления может продолжаться и до 14 дней; при 
повреждениях плевы, переходящих на стенк) 
влагалища, процесс заживления раны длится даже 18— 
20 дней. В более поздние сроки при образовании рубцов 
определить срок повреждения невозможно. 

Если свободный край плевы неровный, имеет углубле- 

ния, необходимо установить, какого происхождения эти 
выемки: естественного или как следствие разрывов. Сле- 
дует иметь в виду, что естественные выемки могут быть в 
различных частях плевы (чаще на цифрах 4—8, 5—9) 
и почти никогда не бывают в области ладьевидной ямки. 
Края выемок одинаковы по консистенции и цвету со всем 
остальным свободным краем, располагаются на нем не- 
глубоко, почти никогда не достигая основания плевы; 
края выемок в отличие от рубцов бывают мягкими, эла- 
стичными, без утолщений и белесоватости. 

Отмеченное некоторыми исследователями свойство 
выемок располагаться симметрично в практике не всегда 
подтверждается, ибо при разрывах и надрывах наблю- 

дается также их определенная симметрия в нижних 
сегментах. Обычно отверстие в плеве у взрослых девст- 
венниц бывает диаметром 1—1,5 см, у девочек оно значи- 
тельно меньше (до 0,5 см). Размер отверстия зависит от 
ширины плевы и характера ее свободного края, отверстие 
чаще всего бывает округлой или овальной формы. 
° Освидетельствование при установлении девственности 
включает: общий осмотр, описание вторичных . половых 
признаков, повреждений на теле, а также специальное 








гинекологическое исследование половых органов и девст- 
венной плевы. Гинекологическое исследование произьо- 
дится в обычном положении на кресле при хорошем днев- 
ном освещении. 

При судебномедицинском исследовании плевы поль- 
зуются такой методикой: [и П пальцами обеих рук за- 
хватывают и натягивают кпереди и книзу кожу с под- 
кожножировой клетчаткой у основания больших губ. 
Пользуясь этим приемом, хорошо можно осмотреть фор- 
му плевы, ее расположение (глубокое или поверхност- 
ное), высоту (ширину), толщину, характер свободного 
края, наличие на нем рубцовых утолщений или естествен- 
ных выемок. При осмотре определяют степень эластично- 
сти плевы, размер и форму ее отверстия. Определение 
размера отверстия плевы имеет большое значение для 
оценки результатов исследования, так как известны слу 
чаи половых сношений без дефлорации, например при 
низкой и растяжимой кольцевидной девственной плев 
множественных естественных выемках, что способств) 
увеличению размера отверстия, и т. д. Иногда диаметр 
отверстия измеряют посредством гименометра. 

Если возникает вопрос о причинах отсутствия нару- 
шения целости девственной плевы (дефлорации), целесо- 
образно освидетельствовать лицо, совершившее половои 
акт (размер полового члена) с пострадавшей свидетель- 
ствуемой. Плева у девственниц эластична, и при 0осто- 
рожном введении кончика пальца в отверстие ощущает- 
ся охватывание его —так называемое «кольцо сокра- 
щения», которое при неоднократных половых сношениях 
не выражено. Его отсутствие наряду с другими анатоми- 
ческими особенностями (низкая плева с вялым, отгруосв- 
шим в нижних сегментах свободным краем) является кос- 
венным доказательством полового акта, если не наблю- 

ае ‘ 
д ея о. ость в судебномедицинском и 
шении характеризуется не только достижением спос м 
ности к выполнению половых функций, но И ро 
гих факторов. При определении половои и 
женского пола устанавливают способность к ее г 
НИЮ, зачатию, вынашиванию плода, Рода сте. 
кормлению. Кроме того, обязательно р ба ани 
венного развития а отовленность к 
тие, материальная обеспеченность И под о 











уходу За новорожденным. Необходимость в установле- 
нии половой зрелости возникает при расследовании поло- 
вых преступлений (половом сношении с лицом, не достиг- 
шим половой зрелости, изнасиловании), а также случаях 
вступления в брак ранее достижения установленного для 
этого возраста, т. е. 18 лет. Вопрос о достижении половой 
зрелости решается индивидуально, по совокупности при- 
знаков. 

Способность к совокуплению у женщин — правильное 
развитие и надлежащие размеры наружных половых ор- 
ганов и влагалища — является важным признаком для 
установления половой зрелости. Однако известно, что де 
вочки с 14 лет могут быть способны к совокуплению и, 
наоборот, при общей задержке развития способность к 
совокуплению может отсутствовать и после 16—17 лет. 
Способноеть к зачатию связана с проявлением функций 
яичников — овуляцией и последующим наступлением 
менструаций. Обычно менструации появляются в 10—16 
лет, но это зависит не только от возраста и общего со- 
стояния организма, но и от климатических условий. 
Поэтому нельзя считать девочку 10 лет при наличии од- 
них только менструаций достигшей половой зрелости. 
Способность к вынашиванию плода зависит от величины 
матки и правильности ее строения. Это связано с общим 
развитием организма и степенью выраженности вторич- 
ных половых признаков. Способность к родоразрешению 
определяется размерами таза, которые должны быть до- 
статочны для прохождения плода, и общей физической 
подготовленностью организма, как было сказано выше. 
Способность к вскармливанию ребенка, уходу за ним, 
подготовленность к самостоятельному существованию и 
воспитанию ребенка в совокупности должны приниматься 
во внимание при установлении половой зрелости. 

Установление упомянутых функций производят путем 
опроса и осмотра потерпевшей: выясняют вопрос о мен- 
струации, времени ее появления, характера и циклично- 
сти. При освидетельствовании определяют телосложение, 
питание, рост (не менее 145—150 см), окружность плеча 
и голени, окружность груди (при вдохе и выдохе), коли- 
чество зубов (не менее 28), наличие или отсутствие зу- 
бов мудрости, размеры таза (наименьшие: между верте- 
лами 99 см, между гребешками подвздошной кости 26 см, 
между остями подвздошной кости 23 см, наружная конъ- 
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югата не менее 17 см). Большое внимание уделяется сте- 
пени выраженности вторичных половых признаков. Мо- 
лочные железы должны быть хорошо развиты, с высту- 
пающими и обособленными сосками, в подмышечных впа- 
динах и на лобке — обильное оволосение; наружные по- 
ловые органы по своему развитию и строению должны 
соответствовать возрасту. 

Вопрос об установлении половой зрелости примени- 
тельно к определенному моменту (например, совершению 
преступления) вообще представляет большие трудности 
в переходном возрасте, так как половое созревание пред- 
ставляет собой процесс, длящийся несколько лет. При 
составлении заключения о состоянии половой зрелости 
не должны допускаться формулировки вроде: «Не впол- 
не достигла половой зрелости», так как при этом условии 
органы следствия и суда практически лишены возможно- 
сти использовать вывод эксперта. Вывод должен указы- 
вать на «достижение» или «недостижение» половой зре- 
лости. 

Беременность и роды. В судебномедицинской 
практике наиболее часто приходится устанавливать на- 
личие и течение беременности, ее сроки и продолжитель- 
ность, признаки прервавшейся и бывшей беременности 
(аборт, недавние и давние роды). 

Экспертиза берменности производится при рассмотре- 
нии дел о телесных повреждениях, повлекших прерыва- 
ние беременности, о прекращении брака, исках об али- 
ментах, решении вопроса о смягчении наказания женщи- 
не и отягчении его для виновного, нанесшего поврежде- 
ние беременной, при половых преступлениях ит. д. 

Наблюдаемые в течение беременности аномалии, 
осложнения и наступление смерти также бывают объек- 
том судебномедицинской экспертизы. В этом отношении 
наибольшее значение имеют пузырный занос, внематоч- 
ная беременность и экламисия, особенно ее бессудорож- 
ная форма. Названные осложнения могут являться при- 
чиной неожиданно наступившей смерти. В происхожде- 
нии таких случаев могут иметь значение несвоевременное 
Обращение за медицинской помощью, а также вра- 
чебно-диагностические ошибки, приводящие к неправилр- 
ному выбору лечения, или наличие медицинской орк 
небрежности и неоказания должной медицинской п 
мощи. 
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В судебной медицине разрешение вопросов диагно- 
стики беременности имеет специфические особенности и 
трудности по сравнению с общей акушерской практикой. 
Так, при установлении наличия беременности анамне- 
стические сведения, сообщаемые женщиной, содержат 
иногла неполные или неправильно воспринимаемые ею 
данные, которые даже могут быть умышленно искажены 
(например, при симуляции или сокрытии беременности). 
Необходимо учесть, что установление беременности в 
ранние сроки возможно только при совокупности всех 
данных, из которых особенно важны в этот период гор- 
мональные и биологические реакции ( реакция Ашгейма— 
Цондека) с критическим анализом их результатов. 
В поздние сроки беременности, когда имеются ее досто- 
верные признаки, экспертная и акушерская практика 
одинаковы. 

При установлении календарного срока зачатия боль- 
шое значение приобретает сопоставление медицинских 
данных (из женской консультации, родильного дома) с 
материалами следствия. Однако достоверный и категори- 
ческий вывод невозможен, ибо продолжительность бере- 
менности подвержена значительным колебаниям в ту или 
другую сторону от 280 дней. 

Экспертиза бывшей беременности производится при 
расследовании дел о криминальном аборте, при подозре- 
нии на совершение детоубийства, похищении или подмене 
ребенка, заведомом оставлении младенца без помощи — 
подкидывании. Исследование беременности, закон- 
чившейся абортом, сводится к диагностике ранних 
сроков беременности и признаков ее прерывания (см. 
ниже). 

В случаях, если беременность закончилась родами, 
устанавливаются признаки недавних или давних родов. 
Основой для выводов служат акушерские данные, наблю- 
даемые после родов в ближайшие сроки — до 6 недель, 
выделения, инволюция матки, секрет молочных желез 
и др. При решении вопроса о давних родах имеют значе- 
ние их последствия (изменения наружного зева матки, 
наличие на нем рубцов, рубцы на промежности, «рубцы 
беременности» и т. д.). Ценность этих признаков, как 
известно, различна, некоторые из них. даже могут быть не 
связаны с родами, например «рубцы беременности», по- 
этому для вывода необходима совокупность всех данных, 
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нередко включающих и сведения из различных медицин- 
ских документов. 

Аборт. Производство абортов внс лечебных учреж- 
дений, в антисанитарной обстановке, а также лицами, не 
имеющими специального медицинского образования, яв- 
ляется преступлением (ст. 116 УК РСФСР) !. При так 
называемом криминальном аборте в связи с условиями, 
в которых он производился, нередко возникают тяжелые 
расстройства здоровья и смертельные исходы. 

Чаще всего осложнениями при аборте являются 
повреждения влагалища и матки; особенно опасна ее пер- 
форация, отравление абортивными средствами, воздуш- 
ная эмболия, кровотечение из поврежденной матки, ожо- 
ги и изъязвления влагалища и матки, развитие инфекции. 
Применение для производства аборта различных веществ 
и способов сопровождается сильными болевыми раздра- 
жениями, особенно в области шейки матки, в результате 
чего может развиться шок; он и является одной из наибо- 
лее частых причин внезапной смерти при криминальном 
аборте. 

При исследовании вопроса о причинах прекращения 
беременности всегда следует учитывать, что аборт может 
наступить не только в результате внешних воздействий, 
но и самопроизвольно. Это бывает на почве патологиче- 
ских процессов в зародыше и организме беременной; не- 
редко прерывание беременности наступает при острых 
инфекционных заболеваниях, сифилисе матери, различ- 
ных интоксикациях эндогенного происхождения, деком- 
пенсированных пороках сердца, заболеваниях почек, 
неправильности положения матки, некоторых заболева- 
ниях или недоразвитии ве, нарушении функции желез 
внутренней секреции и т. д. 

"ря тень прервавшейся беременности необ- 
ходимо установить, была ли женщина и и 
ну, вызвавшую аборт, определить, в какой срок еее 
ности он произошел, а также давность аборта, что 
важное следственное значение. 

Искусственный аборт, как и 
вания, производится различными 


звестно, кроме выскабли- 
методами. Применя- 
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ются ядовитые, сильнодействующие вещества, прием ко- 
торых внутрь рассчитан на фармакологический и токси- 
ческий эффект (хинин, препараты спорыньи, настой 
олеандра и др.). Практикуются физические, особенно тер- 
мические воздействия (горячие ванны, грелки, горчични- 
ки, поднятие больших тяжестей и т. п.), а также разно- 
образные влагалищные и внутриматочные манипуляции: 
введение в полость матки мягких и твердых предметов— 
катетеров, бужей, вязальных спиц и различных жидко- 
стей — растворов соды, мыла, йода. Наличие последних 
Устанавливается судебнохимическим исследованием вы- 
делений из матки и препаратов из этого органа. Для 

абортивных целей используются и гормональные препа- 

раты — питуитрин, фолликулин, синэстрол, диэтилстиль- 

бэстрол и др. 

Установление аборта в связи с разнообразием методов 
его производства представляет большие трудности, осо- 
бенно в ранние сроки беременности. 

Как известно, общие ранние признаки бывшей бере- 
менности (пигментация сосков и околососковых кружков, 
белой линии живота, выделения из молочных желез, раз- 
рыхление и цианоз слизистой влагалища) сами По себе 
не всегда могут удостоверить только что закончившуюся 
беременность; большое значение для установления этого 
факта имеют гормональные признаки (реакция Ашгей- 
ма—Цондека и др.), которые могут сохраняться в тече- 
ние 5—8 дней после прерывания беременности. Медицин- 
ские документы из женских консультаций, гинекологиче- 
ских лечебниц и т. п. также могут играть важную роль 
при доказательстве аборта. 

Поздний выкидыш и преждевременные роды оставля- 
ют определенные изменения в организме женщины, 
и поэтому легче установить прерывание беременности во 
второй ее половине. Если освидетельствование произво- 
дится вскоре после аборта, то косвенным доказательст- 
вом его могут быть пятна крови на белье, одежде, постели 
и т. д. Особенное значение имеют нахождение в выде- 
лениях из матки частичек плодного яйца, наличие 

‘инволюции матки, изменения ‘молочных желез и их 
секрета. 

Способ прерывания беременности иногда ‘возможно 
определить гинекологическим осмотром: по механическим 
повреждениям шейки матки, влагалища, а иногда и по 
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ожогам и окраске слизистой оболочки 


} ВлагалиЩа 

| от применения различных веществ (например, на- 
С тя . 

стойки Иода, крепкого раствора марганцовокислого 


калия). 

Доказательством аборта ‘при вскрытии трупа явля- 
ются наличие в матке плацентарной площадки, плода и 
| его оболочек, иногда даже неповрежденных; истинное 
| желтое тело в одном из яичников также указывает на 
| бывшую беременность, причем по его размерам можно 
} приблизительно наряду с другими признаками опреде- 

лить и срок беременности. 
] Механические повреждения влагалища и матки, осо- 
| бенно в области канала шейки (осаднения, кровоизлия- 
ния, а иногда даже обширные раны и перфорации), так- 
же указывают на вмешательство с целью прерывания 
| беременности. Следы действия от введения различных ве- 
р ществ и предметов во влагалище и матку, величина 
матки. нагноительные процессы в полости ее и при- 
датках могут служить косвенными доказательствами 
аборта. 
Большое значение для решения вопроса о наличи: 
прерванной беременности приобретают гистологическис 
исследования, позволяющие установить клетки хориона, 
. плодных оболочек, а иногда даже на основании измене- 
ний эндометрия в зависимости от лейкоцитарной реакции 
ткани можно определить и давность произведенного 
аборта, в частности, давность введения в полость матки 
инородной жидкости. 

Причинами смерти от криминального аборта является 
шок, воздушная эмболия, острое малокровие, отравление 
веществами, примененными для прерывания беременно- 
сти, сепсис. 

При расследовании дел о криминальном аборте боль- 
шое значение имеет осмотр места его производства, ибо 
там могут быть обнаружены различные химические о 
щества, инструментарий или предметы, примененные ет 
внутриматочных манипуляций, следы крови на мы 
ных предметах (полу, кровати, подкладной клеенке и 
ровавленная вата, марля, а также остатки плод 
яица. 

Эти п иногда при их 
о ВнИЯ % и й гистологическом) 
Являются доказательством бывшего аборта. 











зетезныь, 


И 3 


специальном исследо- 
также 
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Глава 39 
ПОЛОВЫЕ ПРЕСТУПЛЕНИЯ 


Советское законодательство предусматривает охрану 
половой неприкосновенности, придавая особое значение 
возрасту и состоянию развития (половой зрелости), и 
считает обязательным сознательное, добровольное согла- 
сие лиц, вступающих в половое сношение. 

Действующее уголовное законодательство в РСФСР 
квалифицирует как преступления: 

а) «Половое сношение с лицом, не достигшим поло 
вой зрелости» (ст. 119 УК). 

6) «Развратные действия в отношении несовершенно- 
летних» (ст. 120 УК). 

в) «Изнасилование, то есть половое сношение с при- 
менением физического насилия, угроз или с использова- 
нием беспомощного состояния потерпевшей» (ст. 117 
УК). 

г) «Половое сношение мужчины с мужчиной (муже- 
ложство)» (ст. 121 УК). 

Обстоятельствами, отягчающими преступление и по- 
вышающими наказуемость, являются: 

при половом сношении с лицом, не достигшим поло- 
вой зрелости, удовлетворение половой страсти в извра- 
щенных формах; 

при изнасиловании — причинение тяжких телесных 
повреждений потерпевшей или с угрозой убийствсм, со- 
вершение преступления в отношении несовершеннолет- 
ней либо группой лиц или рецидивистом; 

при мужеложстве — применение физического насилия, 
угроз, использование зависимого положения потерпевше- 
го или его несовершеннолетие. 

Уголовные кодексы Армянской, Молдавской, Киргиз- 
ской и Эстонской ССР применительно к ст. 119 УК 
РСФСР в качестве квалифицирующего признака указы- 
вают недостижение шестнадцатилетнего возраста. 

При расследовании половых преступлений встреча- 
ются большие трудности (прежде всего весьма часто от- 
сутствуют свидетели). Одним из важнейших элементов 
расследования полового преступления является судебно- 
медицинская экспертиза, вклющающая освидетельство- 

° вание потерпевшего лица и предполагаемого виновника, 








| а также осмотр, изъятие и исследование вещественных 
доказательств. Освидетельствование следует производить 
безотлагательно, так как промедление может повести к 
значительным изменениям или даже сглаживанию пер- 
воначальной картины явлений, сопутствующих половому 
преступлению. Поскольку встречаются случаи ложных 
обвинений, шантажирования и т. п., то при судебномеди- 
цинском освидетельствовании ЛИЧНОСТЬ потерпевшего 
| обязательно должна быть соответствующим образом 
удостоверена (представителями следетвия, документами 
Вл.) у 
Положения статей УК о половых преступлениях обя- 
зывают устанавливать при судебномедицинских освиде- 
тельствованиях потерпевших лиц состояние девственно 
сти или ее нарушение, половую зрелость, возраст; 
шение полового акта, его обстоятельств, условия 
| ность; признаки насилия, доказательства развратит 
действий или извращенвых форм удовлетворения п‹ 
вой страсти; сопутствующие преступным половым сно 
шениям заболевания — в особенности заражение венери 
ческими болезнями, а также последствия в виде беремен- 





ности. 

Основания для выводов о наличии девственности 
или ее нарушения и о половой зрелости изложены 
выше. 

У девственниц доказательством полового 


сношения с введением полового члена во влагалище 
является дефлорация, т. е. анатомическое нарушение це- 
лости девственной плевы. Однако не всегда и не при вся- 
ком половом сношении происходит лишение физической 
девственности. Это бывает, например, при низкой, легко 
| растяжимой плеве, при совершенин полового акта в 
предверии влагалища и т. п. При половых сношениях 
(без дефлорации) доказательственное значение могут 
иметь особенности строения плевы (большое отверстие 
У слабо выраженной растяжимой плевы), отсутствие 
«кольца сокращения», утолщение свободного края девст- 
венной плевы в ее нижней части, сглаженность складок 
влагалища. В этих случаях объективные данные, выяв- 
ленные при освидетельствованин, необходимо рассмат- 
ривать в связи с обстоятельствами дела. р 
Для установления полового акта или попытки к его 

совершению всегда целесообразно иметь В виду возмож- 
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ность наличия спермы во влагалище, в области наруж- 
ных половых органов, на белье и одежде, на месте, где 
происходило половое сношение. При дефлорации боль- 
шое значение имеет обнаружение на белье и одежде по- 
дозреваемого пятен крови и лобковых волос пострадав- 
шей. Все эти объекты (сперма, кровь, волосы) подлежат 
изъятию и обязательному исследованию в судебномеди- 


цинских лабораториях. Давность полового ` сношения 
иногда определяется по состоянию незаживших разрывов 
девственной плевы; но при наличии сформировавшихся 


рубцов эта возможность исключается. 

При развратных действиях в отношении мало- 
летних и несовершеннолетних имеют в виду различные 
формы (без совокупления) удовлетворения и полового 
влечения. Развратные действия могут не сопровождаться 
оставлением каких-либо следов, например при трении 
полового члена о части тела девочки, онанирование в ее 
присутствии и т. д. 

Извращенные формы удовлетворения половой 
страсти крайне разнообразны и нет необходимости их 
перечислять. Наиболее часто приходится встречать слу- 
чаи введения полового члена в рот или заднепроходное 
отверстие, совокупление, сопряженное с истязаниями 
потерпевшего лица (садизм), ит. д. 

Половые преступления могут вызвать у пострадавше- 
го лица различные нервно-психические расстройства и 
соматические заболевания. Наибольшее практическое 
значение имеет заражение венерическими бо- 
лезнями, обнаружение которых у потерпевшего лица 
обязывает к немедленному освидетельствованию  подо- 
зреваемого. 

Естественным последствием полового сношения, со- 
вершенного в условиях преступления, может быть бере- 
‚менность. Основы для ее судебномедицинского уста- 
новления изложены выше. 

При освидетельствованиях по поводу половых пре- 
ступлений обращается внимание на наличие знаков 
насилия — признаков борьбы и самообороны. Они мо- 
гут находиться у потерпевшего лица на волосистой части 
головы, лице, шее, руках, груди, ногах и других частях 
тела, поэтому при освидетельствовании следует подвер- 
гать осмотру подозреваемого субъекта, у которого также 
могут быть найдены следы повреждений на лице, руках, 
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` нанесенных потерпевшим лицом во в 


ообороны ремя борьбы и са- 
м 


При половых преступлениях встречаются весьма раз- 
нородные сочетания фактов: возникновение беременности 
при неповрежденной девственной плеве; изнасилование, 
не сопровождающееся знаками насилия, венерическое: 
заражение без следов развратных действий, а также дру- 
гие явления. Учесть и предвидеть все варианты этих 
сочетаний практически невозможно, и в этом нет необ- 
ходимости. При половых преступлениях важно знание: 
тех видов освидетельствования, которые непосредственно 
вытекают из требований соответствующих статей УК. 
Основой же для различных видов и методов экспертизы 
служат приведенные выше исходные сведения. 

Экспертиза при совершении полового 
сношения с лицами, не достигшими поло- 
вой зрелости (ст. 119 УК), обязывает к установле- 
нию половой зрелости, факта лишения физической девст- 
венности и извращенных форм половой страсти. Судеб- 
номедицинская диагностика извращенных форм полового 
удовлетворения возможна только в тех случаях, если 
половое извращение сопровождалось какими-либо следа- 
ми, например при совершении полового акта через задне- 
проходное отверстие, садизме. Разумеется, будет преступ- 
ным совершение полового акта с лицом, не достигшим 
половой зрелости, в любой разновидности полового акта 
(в преддверии влагалища, прерывания акта перед нача- 
лом эякуляции и т. д.). При освидетельствовании в слу- 
чаях полового сношения с лицами, не достигшими поло- 
вой зрелости, не следует упускать из внимания необходи- 
мость решения вопроса о наличии или отсутствии венери- 
ческого заражения и беременности. 

При освидетельствованиях по поводу 
Развратных действий в отношении несо- 
вершеннолетних (ст. 120 УК) приходится встре- 
чаться с потерпевшими самых различных возрастов — от 
нескольких лет до периода совершеннолетия. 

При собирании анамнеза в случаях, если потерпевшая 
является малолетней, необходимые сведения целесооб- 
разно получать у взрослых — родственников, опекунов, 
педагогов и других лиц, а не у нее самои. Излагаемые 
потерпевшей сведения могут отражать высказывания, 
мнения и суждения взрослых или иногда их клеветниче: 
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ские вымыслы; ответственность за правдивость анамнеза 
‘должны нести взрослые лица. Кроме того, недопустимо 
фиксировать внимание детей на вопросах половых от- 
правлений и развратных действий. 

Сравнительно редко обнаруживаются объективные 

‘тсказательства развратных действий. В зависимости от 
‘обстоятельств их совершения могут, однако, встречаться 
следующие признаки: надрывы свободного края девст- 
венной плевы, произведенные пальцами: покраснения 
слизистой оболочки плевы и входа во влагалище; ссади- 
ны и кровоподтеки в окружности половых органов или 
заднепроходного отверстия. В анализе происхождения 
этих явлений должна проявляться большая осторож- 
ность, так как известно, что покраснения слизистой обо- 
лочки и мелкие поверхностные ссадины могут наблю- 
даться при онанировании или неопрятном содержании 
половых органов, быть следствием воспалительных забо- 
леваний, представлять собой расчесы вследствие зуда, 
вызванного глистами, и т. д. В связи с этим нередко бы- 
вают необходимы повторные освидетельствования. 

Развратные действия могут сопровождаться зараже- 
нием венерической болезнью, что следует иметь в виду 
при освидетельствовании потерпевшего лина. 

Виды экспертизы при расследовании дел 
об изнасиловании в соответствии с юридической 
трактовкой этого понятия весьма разнообразны. К ним 
относятся: освидетельствование потерпевшей, в частности 
осмотр ее одежды и белья; участие в осмотре места 
происшествия, участие в следственном эксперименте, 
назначаемом для проверки слышимости или видимости; 
исследование психического состояния потерпевшей (ког- 
да в этом существует действительная необходимость)? 
установление беспомощного состояния и определение 
несовершеннолетия; исследование трупа потерпевшей, 
если ее изнасилование сопровождалось самоубийством 
или убийством; освидетельствование лица, подозреваемо- 
го в совершении изнасилования; исследования вещест- 
зенных доказательств в судебномедицинских лаборато- 
риях. 
® Тот или иной вид экспертизы назначается по поста- 
новлениям органов следствия, но в ряде случаев в этом 
отношении может быть полезной и даже необходимой 
консультативная помощь судебномедицинского экспертя. 








Условия, при. которых половое сношение рассматривается 
как изнасилование, различны. Они мог 


лены на две группы; а) изнасилование с применением 


ут быть подразде- 


‘физического насилия, б) изнасилование, когда для со- 
вершения полового акта были использованы угрозы или 
беспомощное состояние. 

При освидетельствовании потерпевшей прежде всего 
должны. устанавливаться доказательства совершения по- 
лового акта, а затем определяться условия, при которых 
он произошел. Выяснение этих условий представляет со- 
бой предмет следствия, но обнаружение ‘и экспертная 


оценка следов физического насилия входят в обязанности 


врача, Ему также нередко приходится устанавливать или 
подвергать. медицинскому анализу доказательства бес- 


‚ помощного состояния. Если при освидетельствовании 


потерпевшей оказывается, что половое сношение с ней не 
было совершено, то доказательством попыток к полово- 
му акту могут служить: повреждения, располагающиеся 
в области половых органов или на внутренней поверхно- 
сти бедер; следы борьбы и самообороны; данные, свиде- 
тельствующие о стремлении вызвать беспомощное со- 
стояние; наличие пятен спермы (на белье, одежде и т.д.). 
При осмотре белья и одежды потерпевшей большое зна- 
чение может иметь не только выявление следов спермы 
и крови, но и обнаружение повреждений одежды, их ло- 
кализация и установление способов их нанесения. 
Взрослая женщина при попытке к насильственному 
совершению с ней полового акта в состоянии оказать 
длительное сопротивление (даже нескольким лицам) 
если не было побочных обстоятельств в виде физической 
слабости женщины, неожиданности нападения на нее, 
случайного падения и т. п. Однако и в таких случаях 
могут быть, обнаружены признаки, указывающие на 
борьбу и, самооборону: кровоподтеки и ссадины, особен- 
но часто на лице, в окружности рта, на шее, руках, на 
внутренней поверхности бедер. Все же известны случаи, 
когда при групповом изнасиловании вследствие неожн- 
данности нападения и значительного превосходства сил 
знаки самообороны у потерпевшей отсутствовали. ® 6 
‹.. При, освидетельствовании женщины, заявившей о 
изнасиловании, нельзя упускать из внимания возмож- 
ность, искажения истинной обстановки И обстоятельств, 
при которых произошло изнасилование. 
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При этом встречаются даже искусственно причинен- 
‘ные повреждения, симулирующие следы физического 
насилия. при половом акте (рис. 124). 

Беспомощное состояние, создающее возможность из- 
| насилования, может быть обусловлено различными за- 
‘болеваниями, вызывающими общую слабость или обмо- 





Рис. 124. Искусственные повреждения на внутренней 
\ поверхности бедер при симуляции изнасилования. 


‘роки, психическими болезнями, естественным или искус- 
‘ственным сном, применением наркотических веществ, в 
частности алкогольным опьянением, а также физически- 
ми воздействиями (связывание, сдавление органов шеи 
мет п.).- 

В зависимости от причины, вызвавшей беспомощ- 
ность, освидетельствование потерпевшей должно произ- 
водиться судебномедицинским экспертом с участием те- 
рапевтов, невропатологов, психиатров и других специа- 
„листов. В случаях изнасилования с использованием 
‘беспомощного состояния, возникшего в результате физи- 
ческих воздействий, при освидетельствовании бывают 
‘следы от этих воздействий, что имеет экспертное значе- 
ние; при других причинах беспомощного состояния такие 
‘следы могут отсутствовать, например при изнасиловании 
‚в состоянии алкогольного опьянения. В отношении воз- 
‘можности изнасилования в состоянии естественного сна 
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существуют разноречивые мнения. Понятно, что если 
половое сношение произошло при согласии женщины 
вынужденном угрозами, то следов физического насилия 
не будет. Следовательно, при изнасиловании с использо- 
ванием беспомощного состояния основной задачей экс- 
перта является установление доказательств полового 
сношения. 

При экспертизе по поводу изнасилования важное 
значение имеет освидетельствование лица, совершившего 
это преступление. У него могут быть повреждения на 
лице, руках и ногах как следы самообороны жертвы 
преступления, а на белье, коже и одежде— пятна спермы, 


‚ крови и волосы. 


При освидетельствовании по поводу мужеложст- 
ва устанавливаются доказательства совершения полово- 
го акта мужчины с мужчиной, активной и пассивной 
роли при этом акте, а также применения насилия. 

Вопрос овенерическом зараженнив судебно- 
медицинской практике связан с расследованием преступ- 
лений: о заражении другого лица венерической болезнью 
лицом, знавшим о наличии у него этой болезни (ст. 115 
УК), о нанесении оскорблений (ст. 131 УК), о распрост- 
ранении клеветы (ст. 130 УК). О доказательственном 
значении заражения венерическими болезнями при рас- 
следовании половых преступлений говорилось выше. 

Освидетельствование потерпевшего лица и виновника 
заражения должно производиться немедленно после то- 
го, как стало известно о наличии заболевания. При осви- 
детельствовании устанавливают диагноз заболевания, 
его клинические особенности и стадию. При отрицатель- 
ных выводах о наличии заболевания нужно определить, 
не предпринимались ли меры к изменению клинического 
течения болезни, вследствие каких причин не произошло 
заражение, хотя оно и должно было возникнуть. Кроме 
амбулаторного освидетельствования, целесообразно про- 
извести стационарное обследование. 

Большое значение, особенно в случаях болезни давне- 
го происхождения или протекающей скрытно, иен 
медицинские документы: справки ИЗ венерологических 
диспансеров, амбулаторные карты, истории болезни, ла 


т 


ораторные анализы. пелеырние 
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РАЗАЕЛ, .13 


СУДЕБНОМЕДИЦИНСКИЕ ЛАБОРАТОРНЫЕ 
ИССЛЕДОВАНИЯ ВЕЩЕСТВЕННЫХ 
ДОКАЗАТЕЛЬСТВ 





‚ Следственная и судебная практика в. соответствии с 
процессуальными нормами для установления истины ис- 
пользует различные доказательства, в том числе и так 
называемые вещественные. Условия и обстоятельства их 
происхождения разнообразны, а характер объектов, 
признаваемых в качестве вещественных доказательств, 
очень разнороден (ст..83 УПК). Для получения следст- 
венных выводов одного только осмотра этих доказа- 
тельств чаще всего бывает недостаточно и требуется при- 
менение лабораторных исследований. 

Такие экспертизы имеют ряд особенностей: они свя- 
заны со специфическим происхождением объектов, нап- 
равлены на разрешение вопросов в их особой, следствен- 
ной постановке, требуют инициативы в выборе методов 
исследования и, наконец, обязывают понимать. результа- 
ты. анализа с учетом материалов, следствия или суда. 
Поэтому недопустимо производство лабораторных иссле- 
дований вещественных доказательств в случайных учре- 
ждениях, а также поручение этих весьма ответственных 
экспертиз -неспециалистам. 

Для целей судебномедицинской экспертизы: в СССР 
проведены следующие мероприятия:. организована сеть 
судебномедицинских лабораторий; регламентирована их 
деятельность в Инструкции о производстве судебномеди- 
цинской экспертизы в СССР (1952) и специальными пра- 
вилами; определена компетенция судебномеди- 
цинских лабораторий в отношении объектов исследова- 





УВ ния; существует систематическая подготовка и усовер- 
шенствование соответствующих кадров специалистов по 
исследованиям вещественных доказательств. 






в | м 
оны Глава 40 
СУДЕБНОГЕМАТОЛОГИЧЕСКИЕ ЛАБОРАТОРНЫЕ 
ИССЛЕДОВАНИЯ 
Различные виды исследования крови в судебномеди- 
: цинской практике находят широкое применение. Извест- 
но, что для суждения о причине, вызвавшей наступление 
скоропостижной или насильственной смерти, основой не- 
редко служат изменения морфологического состава кро- 
ви, ее количества или распределения в органах и систе- 
В мах. Особое диагностическое значение предсгавляют из 
не менения гемоглобина при ‘отравлениях так называемыми 
и так кровяными ядами и при асфиксии, а также нарушения 
ва ИХ кровотворения при некоторых отравлениях (например, 
ков, бензолом, свинцом и др.). Требуется тщательная судеб- 
ЬСТВ, номедицинская экспертная оценка и причин, и обстоя- 
›дСт- тельств в случаях, когда возникают осложнения и смер 
{38° тельные исходы при переливаниях крови. Существуют и 
при другие условия, при которых для составления экспертных 


выводов очень важно правильное понимание состояния 
и изменений крови. и 

Из всей обширной группы вопросов судебной гема- 
тологии следует выделить те, которые имеют самостоя- 
тельное значение в практической судебной медицине, 
когда кровь представляет собой вещественное доказа- 
тельство. Это исследование крови при решении вопросов 
о заражении венерической болезнью (сифилисом, гоно- 
реей), спорном отцовстве, отравлении кровяными ядами, 
причинении насилия с оставлением следов крови и т. Д. 
В судебномедицинских лабораториях исследованиям под" 
вергается кровь в жидком виле или ее следы, (пятна, 
брызги, помарки и т. д.) на различных предметах-носите- 
яях, причем экспертиза следов крови нередко представ 
ляет большие трудности. 

Форма ыы О бВия образования аа 
| крови представляют важное экспертное НЕ но 
| скольку они способствуют воссозданию картины пр 
де 
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шествия. Различают следы крови, образующиеся при: 
а) растекании — потеки, пятна, лужи; б) падении с рас- 
стояния — капли, брызги; в) соприкосновении с окровав- 
ленными предметами — помарки, отпечатки (рис. 125). 

Форма следов крови сама по себе может обладать 
доказательственным значением, поэтому, кроме тщатель- 
ного описания этих следов, их всегда целесообразно фо- 
тографировать. 

Кровь, вытекающая из раны, может образовать огра- 
ниченное скопление — пятно. При’ этом на предметах, 
обладающих способностью к поглощению жидкостей, на- 
блюдается впитывание крови (одежда, постельное белье, 
матерчатая обивка мебели, бумага, почва и т. д.). Скоп- 
ление большого количества крови нередко называют 
«лужами». Если же по истечении из раны кровь тотчас 
же и быстро движется книзу (под’действием силы тяже- 
сти), то формируется потек крови. 

Следы крови указанного вида ‘создают возможность 
для определения: 1) положения пострадавшего на месте 
происшествия по отношению к окружающим предме- 
там — его позы`в момент нанесения повреждения и в по- 
следующий' период; 2) опасности травмы и длительности 
кровотечения (например, по количеству излившейся кро- 
ВИ Дл, 

При незначительном или медленном истечении крови 
она падает в виде капель. Форма этих капель зависит 
от высоты падения, характера и свойств поверхности, на 
которую истекает кровь, и угла, который образует вос- 
принимающая поверхность с линией падения капель кро- 
ви. При небольшой высоте падения (до |1 м) края капель 
ровные, гладкие; с увеличением высоты появляется их 
зазубренность, а при падении с большой высоты (свыше 
2—3м; перпендикулярно) по краям следов капель обра- 
зуются добавочные следы — растекание, потеки, брызги. 
^‘ Брызги — следы крови, напоминающие по форме 
‘восклицательные знаки ‘и возникающие в результате 
стремительного падения капель крови (при сильном ар- 
териальном ` кровотечении, встряхивании окровавленной 
руки или орудия преступления и т. д.); иногда у брызг 
наблюдается относительно большее скопление крови у 
основания, чем в суженной части, и образуются как бы 
потеки. Суженная часть брызг указывает направление, 
откуда падала капля крови. 








Рис. 125. Различные формы следов крови. 


1 — изображение следов крови от косопадающих капель и брызг; // — изображение следа крови от капли ее (одного 
и того же размера), спокойно упавшей (с острого кончика ножа): а — около 0,25 м; б — около 0,5 м; в — около 1 м; 
г — около 2 м; 1!| — изображение потеков крови; [У — отпечаток средней части мякоти пальца. 









Помарки крови возникают при соприкосновении с ок- 
ровавленными предметами. Они возникают на одежде, 
белье, полотенцах, носовых платках, стенах, мебели н 
других предметах от прикосновения к ним окровавленной 
руки, орудия преступления. Если помарка воспроизводит 
контуры или детали предмета, от которого она произош- 


ла (отпечаток ножа, папиллярные узоры пальцев, следы 
НОГ И Т. д) то эти следы-отпечатки могут иметь очень 
важное значение для идентификации личности или уста- 


новления орудия преступления. 

Нужно иметь в виду, что следы крови могут умышлен- 
но или случайно подвергнуться изменениям при чистке, 
замывании, размазывании, соскабливании и т. п. 

Известно, что кровь и ее следы как вещественное до- 
кательство могут быть обнаружены на месте происшест- 
вия, орудиях преступления, одежде и вещах потерпев- 
шего или подозреваемого, на пути их следования, в их 
жилище, подсобных помещениях и других местах. 

Выше указывалось, что судебномедицинские лабора- 
торные исследования вещественных доказательств, в том 
числе и следов крови, должны производиться только в 
специальных лабораториях и лицами, имеющими соот- 
ветствующую подготовку. 
| В обязанность каждого судебномедицинского экспер- 

та входит выявление, изъятие, рациопальная упаковка и 
направление вещественных доказательств, а после их 
исследования в судебномедицинской лаборатории — 
разъяснение органам дознания, следствия или суда ре- 
зультатов производившихся анализов, использованных 
методов и пр. 

При выявлении следов крови применяются различные 
методы для их обнаружения. При осмотре предметов в 
условиях обычного освещения и невооруженным глазом 
следы крови могут быть не найдены. Это наблюдается, 
например, при незначительной величине пятен, их распо- 
ложении на предметах-носителях, имеющих темные тона 
окрасок, при попытках к уничтожению пятен 
Поэтому при отыскании следов крови нередко пользуют- 
ся лупои, естественным или искусственным боковым ос- 
ещением, применяют облучение ртутно-кварцевой лам- 
пои; при последнем методе пятна крови приобретают 

о-коричневый цвет, но следует иметь в виду, что 

о ыы могут дать различные вещества, в част- 














крови. 


й 





ности ржавчина. При сильном разрушении гемоглоб 
на — образовании гематопорфирина кровь под Ей 8 
вием ультрафиолетовых лучей приобретает я рко-оранже. 
вый цвет. 

При обследовании жилых помещений допустимо пред- 
полагать возможные попытки уничтожи 


ть следы крови. 
- <вязи с этим необходимо осмотреть в 


се места, куда 
кровь могла затечь, например щели в полу, под плинту- 


сом, или за ним, пол под мебелью или стены за ней. Сле- 
дует осмотреть также подоконники, затворы окон, двер- 
ные ручки и другие предметы на месте совершения пре- 
ступления. Нельзя забывать, что следы крови могут быть 
и в других помещениях, в частности в уборных, ваннах 
комнатах, кухнях и т. п. При осмотре одежды необходи- 
мо обследовать не только ее лицевую поверхность, но и 
подкладку, внутреннюю поверхность карманов, места 
застежек, края обшлагов, швы, складки. 

Осмотр лица, подозреваемого в совершении 


Н престу- 


пления, может привести к обнаружению следов крови на 
поверхности его тела в волосистой части головы, под сво- 
бодным краем ногтей, а также на одежде, обуви и белье. 


При обнаружении пятен, потеков, брызг и т. д., внеш- 
не сходных со следами крови, без специального лабора- 
торного исследования никогда не следует утверждать, 
что они действительно произошли от крови. Пятна крови 
могут быть различного цвета — красного, темно-красно- 
Го, коричневатого, зеленоватого и сероватого; при этом 
для восприятия цвета большое значение имеет фон окра- 
ски предмета-носителя. В то же время очень многие пят- 
на от химических веществ, естественных и искусственных 
красителей, соков ягод, фруктов и овощей, напитков 
ИТ. п. ПО внешнему виду могут быть неотличимы от р #7 
Крови. Поскольку всегда требуется доказать Палин 
Крови в пятне, эксперт, обнаружив пятно, внешне р. 
Жее на кровяное, может говорить лишь «о пятне, п 
зрительном на наличие крови». та 

ри изъятии вещественных ость ор 
дами, подозрительными на наличие крови, неоох а 
Соблюдать осторожность, чтобы не разрушить сло ыы 
Собить его тщательно, но по возможности не я 
Реждая предмет-носитель, который может ‚рен 
ную материальную ценность. Границы участка дом 
На котором обнаружены пятна, подозрительные 
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‘тральных, судебнохимических и б 


вяные, прошиваются ниткой; причем если на пятне 


имеются корочки, то целесообразно участок с пятном Нот 
закрыть чистой белой бумагой (не бывшей в употребле- ль 
нии) и пришить ее к ткани одежды. Как правило, в ла- =: 
бораторию следует полностью отсылать одежду, белье, у 
обувь и другие предметы с подозрительными на содержа- Л о 
ние крови пятнами. Если же эксперт вынужден отправ- а ь 
лять лишь части этих предметов, то в лабораторию обя- пре 
зательно посылается кусок ткани одежды (белья, обуви 
и пр.), не имеющий пятен, для контрольных анализов. лей 

При необходимости исследования на присутствие кро- ЛИЧНС 
ви пятен, находящихся на ценных предметах (картинах, средс 
полированной мебели и др.), допускается смывание пят- ствен! 


на. Куском чистой марли, смоченной водой, осторожно 

снимают пятно, затем марлю (с перешедшим на нее пят- | 
ном) высушивают при комнатной температуре и направ- 
ляют для экспертизы. При наличии пятен, похожих на я 
кровяные, расположенных на твердых предметах с глад- | 0 

кой поверхностью (оштукатуренных стенах, стекле 
ит. п.), можно сделать соскоб. От таких предметов, как 
столы, скамьи, доски пола, паркет и т. п., чаще всего от- 
деляют часть, имеющую пятно, со смежным участком без 
пятна. В случаях обнаружения следов, сходных с кровя- 
ными, на земле необходимо брать для исследования не 
только эту землю, но и для контроля соседние участки 
ИЗ «чистой» земли. Если же такие следы находят на сне- 
гу или на месте происшествия обнаруживают воду, окра- 


в тазу), то снег с ука- 


р ую марлю, а водой, по- 
дозрительной на наличие в ней крови, пропитывают та- 


кую же марлю, затем высушивают эти куски марли при 

равляют в лабораторию. 
Ни в коем случае нельзя посылать для исследования в 
или кровь, разбавленную 
т быстрому загниванию 
няет производство экспер- 







Жидкая кровь оказывается на месте происшествия 


крайне редко; чаще всего при судебномедицинских иссле- 
‘дованиях подвергается изъятию 











потерпевших или подследственных для сравнительного 
установления групп и типов крови, при экспертизе спор- 
ного отцовства и других случаях). Если судебноме- 
дицинская лаборатория территориально находится на 
большом расстоянии от места, где экспертом производи- 
лось изъятие крови для определения группы и типа, то 
лучше кровью (не менее 80—100 мг) пропитать марлю, 
а потом, высушив ее при комнатной температуре, на- 
править для исследования. 

Упаковка вещественных доказательств, в том чис- 
ле и со следами, похожими на кровяные, производится 
лично судебномедицинским экспертом или под его непо- 
средственным наблюдением. Каждый предмет из веще- 
ственных доказательств обертывают чистой бумагой; на 
таком свертке должно быть написано, что в нем находит- 
ся, откуда, когда и кем изъято. Отдельные завернутые 
предметы плотно укладывают в общую твердую тару, 
переслоив бумагой, стружкой и т. п. В посылку обяза- 
тельно вкладывают опись вещественных доказательств. 
Приготовленную таким образом посылку обшивают мар- 
лей, обвязывают бечевой (не бумажной), концы которой 
припечатывают к стенке посылки, оттиск сургучной печа- 
ти должен быть отчетлив. На посылке указывают точный 
адрес судебномедицинской лаборатории, в которую на- 
правляют вещественные доказательства, полный адрес 
отправителя и соответствующие пометки «верх», «не кан- 
товать» и т. д. Одновременно с посылкой в лабораторию 


подлежат направлению необходимые документы, о кото- 


рых сказано выше (см. главу 9). 

В судебномедицинской лаборатории при получении 
посылки с вещественными доказательствами эксперт тща- 
тельно проверяет сохранность упаковки, описывает ее со- 
стояние, а затем вскрывает посылку. Наличие веществен- 
ных доказательств проверяют по описи, находящейся в 
посылке. В случае расхождения составляют протокол, 
один экземпляр которого оставляют в лаборатории, 


а другой отсылают в учреждение, направившее вещест- 


венные доказательства. 
Исследование следов крови. При судебноме- 
дицинском исследовании вещественных доказательств со 
р пами, подозрительными на присутствие крови, экспер- 
дят в следующем виде и порядке: а) устанав- 
`твительное наличие крови, 6) ее видовую 
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принадлежность, в) индивидуальные свойства крови че. 
ловека (группа и тип крови). 

Органы дознания, следствия и суда нередко ставят 
и другие важные для них вопросы, а ИННО: о давности | 
| следов крови, их региональном происхождении, количе- 
стве излившейся крови и др. 

В судебномедицинских лабораториях не ограничива- 
ются исследованием только тех следов, которые были об- 
наружены при первичном осмотре вещественных доказа- 
тельств, а стремятся к повторному тщательному осмотру 
с применением (где существуют необходимые условия), 
кроме указанных выше методов, люминесцентного анали- 
| за в лучах видимой части спектра, фотографирования в 
| инфракрасных лучах. 

Установление наличия крови представляет 
| собой обязательный первый этап экспертизы, от резуль- 
Й татов которого зависят последующие определения видовой 
и индивидуальной принадлежности крови. Присутст- 
вие крови в пятне может быть доказано наличием эритро- 
цитов или красящего вещества — гемоглобина и его про- 
изводных. Ранее для этой цели применялись так 
называемые предварительные пробы на кровь (цветные 
реакции, проба с перекисью водорода). Однако положи- 
тельный результат этих химических реакций не доказы- 
вает наличия только крови, а отрицательный — не позво- 

ляет делать вывод об ее отсутствии. К тому же проведе- 

ние некоторых из предварительных проб сопровождается 

нерациональным расходованием объекта — вещественно- 

го доказательства. В настоящее время химические пред- 

варительные пробы на установление наличия крови не 

применяются. 

Обнаружение эритроцитов в засохших пятнах пред- 
ставляет большие трудности, так как они очень сморщи- 
ваются, деформируются, поэтому морфологические мето- 


ды доказательства наличия крови в пятнах практически 
не используются. : 


Гемоглобин и его производные устанавливаются: 
а) спектральным ‘исследованием, 6) микрокристалличе- 
скими реакциями. Применение спектрального анализа 
для доказательства наличия крови основано на способ- 
ности растворов гемоглобина и его производных погло- 
щать свет с определенной длиной волны. Вследствие это- 
го в сплошном солнечном спектре образуются полосы 
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Рис. 126. Спектры крови. 
1 — оксигемоглобин: 2 — восстановленный гемоглобин; 8 - 
карбоксигемоглобин; 4 — метгемоглобин; 5 — НЕЙ та 
щелочном растворе; 6 — гемохромоген; 7 — гематопорфт 
рин в кислом растворе. 





поглощения. Расположение, количество, ширина и степен 
интенсивности полос поглощения постоянны для раств ы 
„ гемоглобина или какого-либо — 


из его произво 
Дных, 
Поэтому, если при спектральном анализе испытуемого 
аствора устанавливаются полосы поглощения, харак- 


терные для гемоглобина или его производных, это являет- 
ся доказательством наличия крови (рис. 126). Указанный 
метод очень чувствителен, специфичен, несложен и тре- 
бует незначительного количества исследуемого вещества, 
особенно для микроспектрального анализа. 

Из числа приборов, применяемых для исследования 
спектров (спектроскопов, спектрографов, спектрофото- 
метров и др.) в судебномедицинских лабораториях для 
анализа спектров поглощения, как правило, использу- 
ются спектроскопы прямого видения или микроспектро- 
скопы, в которых спектроскоп прямого видения соединя- 
ется с микроскопом в его окулярной части. Если исследу- 
ют жидкую кровь или пятна с большим ее количеством, 
то применяют спектроскопы; при малых же количествах 
крови в пятнах целесообразен микроспектральный 
анализ. 

Кровь в пятнах растворяется по-разному в зависимо- 
сти от того, каким внешним естественным и искусствен- 
ным воздействиям (света, температуры, влажности, об- 
работки щелочами при отмывании и Т. д.) она подверга- 
лась и как долго. Кровь из пятна при недавнем ее проис- 
хождении удается растворить в воде; в других случаях 


В качестве растворителя применяют щелочи И клеть 
Что практически чаще всего и делается. Если в пятне мВ 
го крови и представляется возможным растворить 66 


Воде, то из небольшой части пятна приготовляют вытя 
Ку, которая должна быть розового цвета. При а его 
скопическом исследовании такого раствора и характе- 
слоя 1—1,5 см) видны две полосы поглощения, хара 
ризую 

ующие оксигемоглобин. крови рас- 


‹одит расщеп- 
творяются хорошо. В этих растворах происходит р 


> и 
танилгидразин, сернистый аммоний И ЕЯ 
тым ‘образом гемохромоген. Его СПЕКТР „зно темной 

Двумя полосами: одной широкой, инте 












середине зеленой части спектра, другой — слабее выра- 
женной — на границе зеленой и голубой области. Если не 
обнаружен спектр гемохромогена, то исследование долж- 
но быть повторено с новыми объектами (из другой части 
пятна, когда это возможно) и время наблюдения удли- 
нено. Отрицательный результат дает основание считать, 
что в пятне крови нет или что она не растворяется в ед- 
кой щелочи вследствие очень сильных изменений. 


Для окончательного решения вопроса о наличии или 
отсутствии крови в пятне в качестве растворителя приме- 
няют концентрированную серную кислоту. Если кровь 


имелась в пятне, то получается спектр гематопорфирина 
в кислом растворе. Для такого спектра очень характерны 
две полосы: узкая —в оранжевой или более широкая — 
в желто-зеленой областях. При отрицательном результа- 
те, полученном при повторных исследованиях, нужно 
‘прийти к выводу об отсутствии крови. Только при обуг- 
ливании крови не удается получить раствор кислого ге- 
матопорфирина. 

Исследование растворов гемохромогена и гематопор- 
фирина посредством спектроскопа прямого видения в 
большинстве случаев невозможно, так как оно требует 
`‘большого расходования материала — пятна, подозритель- 
‘'ного на наличие крови. Чтобы провести исследования на 
содержание крови при ничтожных количествах испытуе- 
мого вещества, практикуют микроспектральный анализ. 
Методика растворения крови такая же, но исследование 
проводится на предметном стекле с весьма малыми ко- 
личествами испытуемого вещества. Метод обнаружения 
‘крови с помощью спектрографа (спектрографический ме- 
тод) более чувствителен, чем спектроскопия; он позволя- 
‘ет доказывать наличие крови в самых ничтожных количе- 
‘ствах; этот метод пока еще не получил широкого распро- 
странения. 

Спектральный анализ жидкой крови применяется в 
судебномедицинских лабораториях для установления от- 
‘равлений окисью углерода и ядами, образующими метге- 
`моглобин. 

’ При воздействии на кровь окиси углерода образуется 
‘в ней карбоксигемоглобин. Для его обнаружения разве- 
‘денная водой в пробирке кровь должна представлять 
раствор розового цвета. Спектр карбоксигемоглобина 
‘сходен со спектром оксигемоглобина (см. рис. 126). Для 
















































отличия в раствор прибавляют восстановитель. Если при 
этом не происходит изменения спектра или появляется 
незначительная тень между двумя полосами поглощения 
то в растворе содержится карбоксигемоглобин. Если же 
после добавления восстановителя на месте двух полос 
образуется одна широкая, свойственная восстановленно- 
му гемоглобину, то это означает, что в растворе был ок- 
сигемоглобин. Растворы крови в случаях, когда в ней 
содержится гемоглобин, имеют. буроватый цвет. Для 
спектра метгемоглобина характерна полоса в красной 

области (см. рис. 126). Если же в крови имеется сочета- 

ние метгемоглобина и оксигемоглобина, то это получает 

свое отражение в соответствующем комбинировании 

спектра. 

Для определения наличия крови в пятнах при отсутст- 
вии спектральных приборов допускается применение мик- 
рокристаллических. реакций. Из них наиболее употреби- 
тельны реакции на получение кристаллов гемина и гемо- 
хромогена. 

Кристаллы гемина образуются при воздействии 
на кровь кислоты в присутствии галоидов. Для получения 
‘кристаллов на предметное стекло помещают небольшое 
количество вещества из пятна, наносят на это вещество 
каплю кислоты, лучше всего крепкой уксусной, и кристал- 
лы хлористого натрия (его избыток нарушает реакцию) 
По наложении покровного стекла на такую смесь, нахо- 
дящуюся на предметном стекле, осторожно нагревают ее 
над пламенем горелки до начала кипения. После охлаж- 
дения препарата его подвергают микроскопическому ис 
следованию (при увеличении в 300—400 раз). При нали- 
чии крови в поле зрения обнаруживаются кристаллы 
хлоргемина (кристаллы Тейхмана) коричневатого цвета в 
виде косых параллелограммов — при их типично" и: 
(рис. 127). Положительный результат исследования д 
казывает наличие крови, а отрицательный не ео. 
ее присутствия, так как кристаллы гемина могут нк Ва: 
зоваться, если пятно очень старое, если оно по ПН 
ржавчиной или жиром, подвергалось обработке мы 
С! 







ристаллы гемохромоген а получают в ий 
й среде при воздействии пиридина, ре я 
заранее приготовленные реактивы, 

о Много. 
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Рекомендуют реактив, состоящий из 10% раствора ед- 
кого натра, 10% раствора глюкозы и пиридина (по 3 мл), 
к ним добавляют дистиллированную воду (7 мл). Кри- 
сталы гемохромогена под микроскопом имеют ярко-виш- 
невый цвет, они полиморфны— ромбические, игольчатые 
и др., нередко образуют группы. Для получения уверен- 


НЙ 


Рис. 127. Кристаллы Тейхмана, 


ности в природе происхождения кристаллов их целесооб- 
разно подвергать микроспектральному анализу, при ко- 
тором обнаруживаются полосы поглощения, соответст- 
вующие гемохромогену. Экспертная оценка результатов 
исследования на получение кристаллов гемохромогена 
та же, что и для кристаллов гемина. 

Установление видовой принадлежности 
крови производят только после того, как доказано на- 
личие крови в пятне. Для определения вида крови, т. е. 
ее принадлежности человеку или какому-либо виду жи- 
вотных, применяют морфологическую ориентировочную 
пробу на ядерность (она может исключать наличие крови 
человека) и иммунобиологические методы— реакции пре- 
ципитации и связывания комплемента. Наибольшее прак- 
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тическое значение и применение имеет реакция преципи- 
тации Чистовича—Уленгута. 


Преципитирующая сыворотка для реакции Чистови- 
ча — Уленгута получается путем иммунизации кролика 
белком человека или белком одного какого-либо опреде- 
ленного вида животного. Белок вводят в кровь или в по- 
лость брюшины несколько раз, с промежутками в 4—6 
дней. В организме кролика образуются специфические 
антитела — преципитины, которые будут осаждать белок 
того же вида, что был использован для иммунизации, на- 
пример белок человека, если им проводилась иммуниза- 
ция. Преципитирующие сыворотки изготовляют в Госу- 
дарственном научно-исследовательском институте судеб- 
ной медицины Министерства здравоохранения СССР. 

Сыворотки, применяемые для производства реак 
Чистовича — Уленгута, должны быть специфичными 
тивными и прозрачными. 

Специфичностьсыворотки заключается в том 
что при определенных разведениях, в установленный с 
сыворотка должна осаждать только тот вид белка, 
рый применялся для иммунизации. Следует иметь в виду 
что реакция преципитации не является строго видовой. 
Она дает положительный результат с белком близких 
родственных видов (например, сыворотка на белок соба- 
ки реагирует с белком волка, гиены, лисицы; сыворотка 
на белок человека — с белком обезьяны и т. д.). Если 
представляется необходимым, готовят сыворотки строго 
видовые. 

Активность сыворотки характеризуется ее тит- 
ром: 1: 10 000 — к 10-й минуте, т. е. не позже 10 минут 
должна наступать реакция преципитации при разведении 
белка 1: 10 000. 

Прозрачность сыворотки необходима для 
того, чтобы наблюдать весь ход образования осадка, что 
обычно начинается с помутнения. Сыворотка должна 
бы нно-желтого цвета. 

А бееивует ряд обязательных условий, Не 
в процессе производства реакции преципитации. кт, 
относятся: а) приготовление вытяжки из следов и и 
экстрагирование участков а РТ 

ви; 6) контроль за переходом в вытяжку и а 
крови; в) доведение вытяжек из следов м гированием, 
ных участков до прозрачности (центри у 
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фильтрованием) ; г) проверка титра и специфичности всех 
преципитирующих сывороток, предназначаемых для про- 
изводетва реакции); д) проведение реакции не менее чем 
с тремя сыворотками, преципитирующими различные ви- 
ды возможных неспецифических явлений; е) испытания 
преципитирующими сыворотками растворителя (физиоло- 
гического раствора хлористого натрия), примененного 
для получения вытяжек. 

Указанное извлечение белка следов крови (вытяжка) 
и экстрагирование из контрольных участков производят 
стерильным физиологическим раствором хлористого нат- 
рия (0,85%) в условиях температуры от 4 до 10°, в пери- 
од от нескольких минут до 3—4 суток, зависимости от 
растворимости крови. 

Готовую вытяжку (проверенную на присутствие бел- 
ка и доведенную до прозрачности) наливают в количест- 
ве 0,9 мл в особую узкую пробирку с коническим дном, 
а затем осторожно при помощи пипетки на дно пробир- 
ки вводят 0,1 мл сыворотки, специфичной по отношению 
к искомому белку. Точно так же поступают и с другими 
сыворотками, которые включены в производство реакции. 
Положительный результат реакции заключается в появ- 
лении на границе соприкосновения двух жидкостей (вы- 
тяжки и сыворотки) кольца преципитации в виде помут- 
нения. При отрицательном результате реакции с сыворот- 
кой, преципитирующей белок человека, следует всегда 
стремиться к установлению вида животного, белок кото- 
рого содержится в следах крови. 

Реакция связывания комплемента производится, ког- 
да невозможно осуществить реакцию преципитации. Это 
бывает при неустранимой мутности вытяжек, глубоких 
изменениях крови (под влиянием гниения, химических 
воздействий) или при чрезвычайно малых ее количе- 
ствах. 

Установление групповой и типовой при- 
надлежности крови используют для решения воп- 
роса о возможности происхождения крови от определен- 
ного лица. Результаты исследования групп и типов кро- 
ви позволяют: а) исключить происхождение крови от 
определенного субъекта и 6) предположить, что кровь 
может принадлежать данному лицу, но ее происхожде- 
ние возможно и от других людей, кровь которых облада- 
ет такими же групповыми и типовыми свойствами. 


о 
х. Судебномедицинские эксперты, врачи больниц и поли. 
Ч клиник при взятии крови у живых лиц, для определения 
групповой принадлежности (по требованиям органов до- 
Ия . знания, следствия и суда) должны строго соблюдать 
7 действующие инструктивные указания по методике, тех- 
У нике и документации (Инструкция Главного судебноме- 
1 дицинского эксперта Министерства здравоохранения 
) СССР № 49 от 10 июля 1958 г.). 
т , Для всех судебномедицинских экспертов является обя- 
Г зательным изъятие образцов крови при исследовании 
1. трупов в случаях насильственной смерти, наступление 
т | которой сопровождалось наружным кровотечением (ме- 
ханические повреждения разного происхождения, в том 
Г. числе причиняемые транспортом, криминальный аборт 
` и др.), а также при исследовании трупов новорожденных 
| младенцев, родители которых неизвестны. Кровь следует 
- $ брать из сердца или крупных сосудов стерильно. Обра- 
о | зец крови должен быть в двух видах: в жидком состоя- 


нии (не менее 5—7 мл в стерильной посуде) и на марле, 
сложенной в несколько слоев, причем на`- ней следует 
оставлять участки, свободные от пропитывания кровью. 
| Сосуд наполняют кровью до пробки, которая должна 
быть плотно пригнана и залита сверху сургучом, воском 
ит. д. Высушивание крови на марле производят с предо- 
хранением от всякого загрязнения, в чистом помещении 
(не в секционном зале), при комнатной ‘температуре, 
" без воздействия солнечных лучей. Каждый высушенный 
образец крови на марле помещают в отдельный конверт 
| или пакет из чистой бумаги с соответствующей надписью. 
Образцы крови (жидкой и высушенной) немедленно на- 
правляют в судебномедицинскую лабораторию (Цирку- 
лярные письма главного судебномедицинского эксперта 
Министерства здравоохранения СССР № 1440 от 15 де- 
| кабря 1955 г. и № 350 от 10 марта 1956 г.). 
В судебномедицинских лабораториях реакцию опре“ 
ия группы в жидкой крови производят двойным спо- 
‘по агглютиногенам и агглютининам. Стандарт- 
магглютинирующими изо- или иммунными сыво- 
‘испытывают эритроциты исследуемой крови, а ыы 
— стандартными эритроцитами. Группу ть. у 
определяют обнаружением агглютино 
. Типовые свойства крови выявляют 
М и М. Стандартными гемагглютини- 
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рующими сыворотками анти-М и анти-№ испытывают 
эритроциты, отделенные от плазмы (сыворотки) или от-+ 
мытые посредством физиологического раствора хлори- 
стого натрия. Существует три типа: М, Ми ММ; случаев, 
когда у людей отсутствуют оба свойства —М и №, не 
зарегистрировано. 

Понятие «группы» в настоящее время приобрело соби- 
рательное значение, поскольку установлены изосероло- 
гические системы, представляющие сочетания отдельных 
групповых свойств. 

Развитие исследований по практическому судебно- 
медицинскому применению открытых изосерологических 
систем (АВО, ММЗ, Р, Резус, Ласерен, Келл, Льюис, 
Даффи, Кидд) несомненно приближает экспертов к уста- 
новлению индивидуальной принадлежности крови, 
что может быть весьма важным доказательством при 
расследовании преступлений. 

Определение групповой и типовой принадлежности 
крови применяют не только для решения вопроса о про- 
исхождении крови от данного субъекта, но и как метод 
экспертизы при рассмотрении дел о спорном отцовстве, 
спорном материнстве и замене детей. Этот метод экспер- 
тизы основывается на наследственном сочетании групп и 
типов крови у родителей и их детей. Он позволяет исклю- 
чать (а не утверждать) отцовство, материнство и проис- 
хождение ребенка от тех или иных родителей. 

Развивающаяся практика использования итогов из- 
учения изосерологических систем указывает на опреде- 
ленную перспективу позитивного решения судебномеди- 
цинских экспертиз, основывающихся на изосерологиче- 
ских данных, например установления отцовства (а не 
только его исключения). Можно ожидать, что этот во- 
прос из его современной стадии лабораторного изучения 
в ближайшем будущем перейдет в экспертную практику. 

Определение давности следов крови пока 
еще не имеет в своей основе достоверных способов. 
О давности следа крови можно было бы судить по цвету, 
растворимости и другим свойствам крови, но эти свойст- 
ва зависят не только от длительности периода, истекше- 
го с момента образования следа. Изменение названных 
свойств является следствием внешних воздействий, кото- 
рые многочисленны и встречаются в самых разнородных 
сочетаниях. Для решения вопроса о давности следа крови 
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№ начато применение фотоколориметрии. Этот метод дает 
| положительные результаты в ряде случаев, но он пока не 
вышел за рамки лабораторных изысканий и не имеет 
м апробации. 
Региональное происхождение крови ус- 
| | танавливают по месту расположения следов крови на 
\ предмете вещественного доказательства (одежда, белье 
ит. д.), форме и характеру отдельных следов и их груп- 
| пировки (с учетом объяснений лица, у которого изъято 
| вещественное доказательство), по обнаружению в следах 
| крови элементов и примесей, характеризующих источник 
1 кровотечения — носового, горлового, менструального и 
| др. Для менструального кровотечения доказательно при- 
р сутствие элементов слизистой оболочки матки, а не вла- 
галища. При исследовании пятен крови, остающихся пос- 
ле уничтожения насекомых (комаров, клопов, блох и 
р др.), обнаруживаются их части, что может иметь значе- 
| 


И | ние для доказательства о таком происхождении следа 
-- крови. 
Д 
, ' 
- Глава 41 
и 
, { ИССЛЕДОВАНИЕ ВОЛОС 

| 
Е Волосы человека и животных приобретают значение 
й | вещественных доказательств при их обнаружении на ме- 
| стах происшествий, на трупе или вблизи него, на орудиях 
. преступления, на белье, одежде и других вещах у потер- 
1 певшего лица или у подозреваемого в совершении пре- 
1 ступления. К таким преступлениям относятся: убийства, 
и изнасилования, развратные действия, кражи и т. д. Отыс- 













кивание волос нередко сопряжено с большими затрудне- 
ниями, в особенности когда они бывают единичными 
и по цвету совпадают с окраской того предмета, на кото- 
ром находятся. Отсюда проистекает требование к очень 
большой внимательности эксперта при отыскании волос. 
бнаружении волоса (или волос) его тщательно 
от; отмечают условия и место нахождения, 
особенности волоса (цвет, загрязнение ит. д.) 
ос (или их пучок) в зависимости от условии 
адывают в отдельный чистый конверт, 
у изготовляемых для аптечных порош- 
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ков). На конвертах или пакетах должны быть соответст- 
вующие надписи; опечатывать конверты нельзя. Если 
волосы найдены на трупе или вблизи него, а также если 
происходит изъятие волос, обнаруженных у потерпевше- 
го или подозреваемого лица, то у этих лиц или у трупа 
для контрольных исследований обязательно должны 
быть взяты волосы с головы (височной, теменной, лобной 
и затылочной областей), бороды и усов, а также лобка-— 
при половых преступлениях. Волосы с каждого места 
изъятия укладывают в отдельные конверты. Все конвер- 
ты с волосами упаковывают в общую посылку, куда обя- 
зательно вкладывают опись всех направляемых объек- 
тов. Посылку оформляют по общим правилам для пере- 
сылки вещественных доказательств в судебномедицин- 
ские лаборатории. 

В этих лабораториях посылку тщательно осматрива- 
ют, проверяют сохранность упаковки, описывают ее 
состояние. Посылку, в которой присланы волосы, вскры- 
вают в присутствии двух сотрудников лаборатории, ее 
содержание проверяют по описи. 

В судебномедицинских лабораториях устанавливают: 
а) является ли присланный объект волосом, а не волок- 
ном растительного и иного происхождения; 6) принад- 
лежит ли волос человеку или животному и какому имен- 
но; в) с какой части тела человека происходит волос; 
г) не производилось ли искусственное окрашивание во- 
лос; д) принадлежит ли волос определенному лицу; 
е) является ли волос вырванным, оборванным или вы- 
павшим; ж) не подвергался ли волос воздействию темпе- 
ратуры, ударам твердыми предметами и т. д. 

Форму, длину, цвет и особенности объекта экспертизы 
исследуют макроскопически при естественном, дневном 
освещении, а затем при таком же освещении производят 
микроскопическое исследование: сначала без добавления 
реактивов, а затем для выявления деталей строения — 
в просветляющих жидкостях (особенно рекомендуется 
применение ксилола). Если микроскопическое исследова- 
ние объекта обнаруживает структурные части волоса — 
его кутикулу, корковое вещество и сердцевину (рис. 
128 и 129), то этим решается исходный вопрос эксперти- 
зы — является ли объект волосом или волокном. Следует 
‘иметь в виду, что волокна могут быть растительного про- 
исхождения (хлопка, льна, пеньки, кендыря, жгута, ке- 








Рис. 129. Волосы животных (под микроскопом). 


аи б— остистые волосы белки; в — толстый волос кролика; г — белый 
волос лошади; д — тонкий волос кролика. 





нафа и др.) или они приготовляются из естественных 
продуктов (вискозные, ацетатные, казеиновые и т. Д.); 
синтетических веществ (капрон, хлорин, нитрон, лавсан 
и из зарубежных — нейлон, дакрин, орлон, динел, и др.); 
минеральных продуктов (стеклянные, асбестовые). 

Видовое происхождение волос. У человека 
кутикула представляет скопление плотно прилежащих 
друг к другу безъядерных ороговевших клеток в виде 
мелких тонких чешуек, а у животных кутикулярные клет- 
ки крупные, иногда характерной формы. Сердцевина 
волос человека узкая, неравномерная по ширине, преры- 
Вистая, иногда может отсутствовать, не иметь характер- 
ного строения. В отличие от этого сердцевина волос 
животных чаще всего широкая, равномерная, не 
прерывающаяся, со специфичным для очень многих ви- 
дов животных расположением и формой сердцевидных 
клеток. Корковое вещество в волосах человека широкое, 
оно в несколько раз превышает толщину сердцевины 
(примерно в соотношении 10:3); зерна пигмента распо- 
лагаются ближе к периферии коркового вещества. В во- 
лосах животных, наоборот, корковое вещество очень 
узкое, а сердцевина широкая; зерна пигмента располага- 
ются ближе к середине волоса. 

Признаки, характеризующие волосы животных, под- 
вержены колебаниям применительно к отдельным ви- 
дам животных, что служит основой для установления 
определенного вида животного, которому принадлежат 
исследуемые волосы. 

Для дифференциальной диагностики принадлежности 
волос человеку или животным, кроме указанных выше 
признаков, служат форма, длина, толщина и особенности 
свободных концов волос. Если устанавливается, что во- 
лос не принадлежит человеку, то рекомендуется опре- 
делить, от какого именно вида животных он про- 
изошел. 

Региональное происхождение волос пред- 
ставляет одну из постоянных задач экспертизы волос 
человека. Решение этого вопроса может способствовать 
доказательству преступления или условий, при которых 
оно происходило. Это относится, например, к расследова- 
нию половых преступлений, когда обнаружение лобковых 
волос потерпевшей на белье или одежде подозреваемого 
лица приобретает значение доказательства. 





Для определения регионального происхождения волос 
человека принимают во внимание их форму, длину, тол- 
щину, характер свободных концов, форму поперечного 
сечения и различные особенности, обусловленные лока- 
лизациеи волос в той или иной области тела человека 
или внешними воздействиями. 





Рис. 130. Различные концы волос (под микроскопом). 


Форма волос человека как региональный признак 
имеет значение лишь вместе с другими данными. По 
форме волосы человека характеризуются как прямые, 
волнистые, курчавые, дугообразные, изогнутые. Об ис- 
тинной длине волос возможно судить, если он имеет кор- 
невую часть, ствол и свободный конец. Однако, если 
длина исследуемых волос превышает 10 см, то совершен- 
но очевидно, что они могли расти на голове или бороде 
(иногда на лобке). Толщина волсс измеряется при по- 
мощи микрометра, она подвержена региональным коле- 
баниям: волосы бороды, усов, бакенбард — наиболее 
толстые (в среднем 0,14—0,16 мм), на голове они тонь- 
ше (обычно их толщина не превышает в среднем 
0,10 мм), самые тонкие — пушковые (около 0,02 мм). 
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Свободные концы длинных волос (головы, бороды) 
весьма часто под влиянием внешних воздействий (на- 
пример, расчесывания) расщепляются, образуя «мете- 
лочку». У волос, которые обычно не подвергаются стриж- 
ке, концы бывают игловидно истончающимися. У недав- 
но стриженных волос поверхность среза имеет неровно- 
сти, а его край — зазубренность; с течением времени 








Рис. 131. Поперечные срезы через сильно пигментированные волосы 
(под микроскопом). 


эти неровности сглаживаются, а край поверхности сре- 
за постепенно все более и более закругляется, что может 
быть использовано для приблизительного суждения о 
давности стрижки (рис. 130). 

Форма поперечного сечения волос в известной степени 
характеризует место их произрастания на теле человека. 
Так, волосы головы на поперечном сечении имеют круг- 
лую или овальную форму, бороды и усов — неправильно 
треугольную, четырехугольную, многоугольную, лобка — 
почкообразную или удлиненно овальную (рис. 131). 

К числу особенностей, которые могут способствовать 
региональной диагностике волос, относятся: зашлифован- 
ность у волос, растущих на частях тела, покрытых одеж- 
дой; отложения солей (из пота) и внедрение в кутикулу 
грибков и микробов, что чаще всего наблюдается в воло- 
сах из подмышечной области и промежности; следы ис- 
кусственной завивки и окраски — на волосах головы 
(рис. 132). 

Изложенное показывает, что установление региональ- 
‘ного происхождения волос человека возможно только по 
совокупным данным, а не на основании какого-либо од- 


ного признака. 





00 искусственной окраске волос мо 
при а самостоятельное экспертное значение 
об и личности и при исследовании волос для 
енот. Наличие искусственного 

лос выявляется по несоответствию между 





Рис. 132. Некоторые изменения волос человека 
(под микроскопом). 
а и б— волосы головы, измененные при завивке горячи- 


ми щипцами; в — волос из подмышечной впадины. 


имеющимся цветом волос и содержащимся в них пигмен- 
том, по неравномерности окраски на их протяжении и 
различию в цвете корневой части волоса по сравнению с 


остальной его частью. 
Принадлежность во 
рассматривается с точки зрения сход 
(но не тождества) волос, присланных в к 
венных доказательств, и образцов волос, изъ 
зреваемого или потерпевшего. Иначе говоря, п 





лос определенному лицу 
ства или несходства 
ачестве вещест- 
ятых у подо- 
ри решении 
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вопроса о принадлежности эксперт имеет право зак- 
лючить, что волосы, присланные в качестве вещественных 
доказательств, могут принадлежать кон крет- 
номулицу (сходство) или, наоборот, ему не п ри- 
надлежат (несходство). 

При экспертизе сходства, исследуя волосы, являю- 
щиеся вещественными доказательствами, и образцы во- 
лос, отобранные у потерпевшего или подозреваемого, 
необходимо: а) определить форму, длину, максимальную 
толщину, развитие сердцевины, характер и расположение 
пигмента, свойства корневого и свободного концов, а 
также особенности кутикулы на ее негативных отпечат- 
ках; 6) произвести сличение волос (вещественных дока- 


зательств с присланными образцами) при помощи срав- 
нительной микроскопии или же путем микроскопического 
исследования сличаемых волос в одном препарате. Для 


Этого заранее должны быть сделаны точные обозначения, 
характеризующие каждый исследуемый объект; отдель- 
ное внимание уделяется сравнительному сличению нега- 
тивных отпечатков кутикулы. 

После тщательного исследования и анализа всей со- 
вокупности данных, полученных при экспертизе принад- 
лежности волос, делают вывод об их сходстве или не- 
сходстве (см. выше). 

В следственном отношении может оказаться очень 
важным решение вопроса о том, не подвергался ли волос 
какому-либо механическому насилию (при вырывании, 
ударах тупым твердым предметом) или воздействию вы- 
сокой температуры (например, при выстреле). 

Установить признаки вырывания или в ыпаде- 
ния волоса можно только при микроскопическом иссле- 
довании его корневой части. У вырванного жизнеспособ- 
ного волоса отмечается наличие луковицы и влагалищ- 
ных оболочек, ау выпавшего — луковица колкообразной 
формы, ороговевшая, причем если волос выпал самостоя- 
тельно, на нем не бывает остатков влагалищных оболо- 
чек. Если же такой волос отделился при выдергивании, 
могут быть обнаружены остатки этих оболочек (рис. 
133). 

На волосах, подвергшихся уда ру тупым твердым 
предметом, можно отметить расширения, изгибы, рас- 
щепления, а при очень сильных ударах или сдавлениях 
тупогранными предметами (например, при транспортной 


448 













































| рельсовой травме) бывают размятия, разрывы с рас- 


щеплениями, образование пустот и щелей в стволе 
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| Рис. 133. Особенности выпавшего и вырванного волоса человека 
(под микроскопом). 


а — вырванный волос; 6 — выпавший волос; в — вырванный отживающий 
| волос; д— вырванный жизнеспособный волос (луковица оторвана). 





| Рис. 134. Действие жара на волос, без обугливания (под микроско- 
пом). 


При воздействии высокой температу ры волосы 
скручиваются по своей оси, колбообразно вздуваются, 
теряют блеск и, наконец, обугливаются; при микроскопи- 
ческом исследовании в корковом веществе и особенно в 
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сердцевине отмечается большое количество пузырьков 
воздуха (рис. 134). При выстрелах в упор или на близких 
расстояниях на волосах, помимо названных изменений, 
можно отметить оседание копоти и пороховых частиц, а 
также повреждения волос, причиненные порошинками. 


Глава 42 


ЛАБОРАТОРНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ ДРУГИХ 
ОБЪЕКТОВ 


Исследование спермы 


Сперма в жидком состоянии является объектом су- 
дебномедицинских исследований при разрешении вопроса 
о способности к оплодотворению (в делах о прекращении 
брака и о взыскании алиментов на содержание ребенка), 
а при расследовании половых преступлений — в виде 
пятен, обнаруженных на коже, белье и т. д., или в виде 
мазков из влагалища. 

Основная цель исследования жидкой спермы заклю- 
чается в доказательстве наличия или отсутствия живых, 
подвижных сперматозоидов. Практика показывает необ- 
ходимость того, чтобы у эксперта была полная уверен- 
ность в отношении происхождения испытуемой Жидкости 
(действительно ли она является спермой) и что в ней 
отсутствуют искусственные примеси, рассчитанные на 
умерщвление сперматозоидов. Пятна спермы при поло- 
вых преступлениях могут быть обнаружены на белье и 
одежде потерпевшего лица и у подозреваемого, а также 
на месте происшествия. 

Макроскопически пятна спермы на белье и одеж- 

` де представляются белесоватыми или серовато-желтова- 
тыми, чаще всего имеют резко очерченные границы и на 
ощупь плотноваты. 

Кроме макроскопического осмотра при естественном, 
дневном освещении, производится осмотр при помощи 

° лупы, исследование в ультрафиолетовых ‘лучах (пятна 
Е мы флуоресцируют ярким светло-зеленым светом), а 
е люминесцентный анализ (Методическое письмо 

ого судебномедицинского эксперта Министерства 
охранения СССР № 55 от 20 декабря 1958 г.). 
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Существуют так называемые предварительные пробы 
сперму, но эти микрокристаллические реакции робы на 
только ориентировочными. Их положительный ИЫ 
не доказывает бесспорного наличия спермы тат 
тельный — не исключает ее присутствие, что а 
давности пятен и тех внешних воздействий, которым они 
подвергались. Происхождение пятна от спермы может 
быть доказано лишь микроскопически и при обнаружении 
в нем цельных сперматозоидов. Нахождение же отдель- 
ных их частей (головок или хвостиков) само по себе не 
доказательно, кроме случаев применения специальных 
методов окрашивания. 

Сущность исследования для установления спермы за- 
ключается в следующем. Ниточку ткани (из места рас- 
положения пятна) или небольшой соскоб помещают на 
предметное стекло, добавляют каплю дистиллиров 
воды или слабого раствора аммиака, подкрашив: 
лым фуксином или метиленовой синькой, эритро 
кроцеином и др., а затем препарат исследуют при увел 
чении в 600—700 раз. Поиски сперматозоидов доля 
быть тщательными и повторенными на серии пр 
так как сперматозоиды в пятне могут быть 
НЫМИ. 

Имеют значение только положительные результаты 
Необнаружение же сперматозоидов еще не исключает 
происхождение пятна от спермы, так как сперматозоиды 
могли разрушиться ИЛИ ОНИ отсутствовали (при азоос- 
пермии). 

Вид белка в пятне спермы в случае необходимости 
может быть определен при помощи реакции Чистовича — 
Уленгута. Для видового отличия спермы также слу- 
жат микроскопические данные, поскольку сперма то. 
зоиды человека обладают очень характерной формон 
ление групповой принадлеж- 

яют для решения 
ности спермы человека приме! пределен- 
вопроса о возможности ее происхождения от ер мы м0- 
ного лица. Результаты исследования группы и енногь 
гут позволить: а) исключить сперму ева принадле- 
субъекта; 6) предположить, ри ь ВОЗМОЖНО и от 
жать данному лицу, но ее происхождение и же груп- 
других людей, сперма которых обладает т 
повыми свойствами. 
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Перед установлением групповой принадлежности 
спермы в пятнах на вещественных доказательствах обя- 
зательно определяют группу крови у потерпевшего и по- 
дозреваемого лица. Следовательно, эксперт должен 
своевременно производить изъятие образцов крови при 
направлении вещественных доказательств с пятнами 
спермы в судебномедицинскую лабораторию. 





Рис. 135. Сперматозоиды человека (под микро- 
скопом). 


Исследование выделений человеческого организма 
и других объектов 


Как было указано выше, в судебномедицинских отде- 
лениях лабораторий исследуют части тела  челове- 
ка или выделения его организма. Кроме экспертизы кро- 
ви, волос и спермы, в судебномедицинской практике 
встречается необходимость анализов следов сыровидной 
смазки, околоплодных вод, мекония, кала, молока и мо- 
‘лозива, слюны, слизи из носа, пота, мочи и пр. Для об- 

ужения этих следов применяют макроскопический 
потр — невооруженным глазом и с помощью лупы, ис- 











следование в ультрафиолетовых л 
центный анализ в лучах видимой ч 
Микроскопическое исследовани 


на выявление морфологических элементов, характерных 
для того или иного объекта — сыровидной смазки, око- 
лоплодных Вод, мекония, молока, молозива, кала и др. 
Определение видовой принадлежности белка в выделе- 
ниях производят при помощи реакции преципитации Чи- 
стовича—Уленгута. 

Групповую принадлежность таких выделений, как 
слюна, слизь из носа, моча и др., устанавливают по со- 
держанию в них агглютиногенов и реакций групповой 
преципитации. 

Об исследованиях костей и костных остатков как ве- 
щественных доказательств указано в главе 15. 

Чаще всего в судебнохимических отделениях судебно- 
медицинских лабораторий исследуют вещественные до- 
казательства, находящиеся в связи с расследованием от- 
равлений. Объектами подобных исследований (как было 
сообщено выше) являются внутренние органы или части 
тела человека и животных, выделения из организма че- 
ловека или животного (например моча, рвотные массы), 
лекарства, пищевые продукты и прочие остатки неизвест- 
ных веществ, причинивших отравление. 


Учах или люминес- 
асти спектра. 


е бывает направлено 
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ЛИСТОВКА - ВКЛАДЫШ 
АМПИОКС В КАПСУЛАХ 


Ампиокс представляет собой смесьдвух препара- 
тов - ампициллина тригидрата и оксациллина натрие- 
вой соли в соотношении 1:1. 


ПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ 
Ампиокс применяют по назначению врача при 
инфекциях легких, дыхательных путей, желчевыводя- 
щих и мочевыводящих путей, при инфекциях мягких 
тканей, инфицированных ожогах и ранах. 
СПОСОБ ПРИМЕНЕНИЯ И ДОЗЫ 


Ампиокс в капсулах применяют внутрь. Взрос- 
лые и дети старше 12 лет применяют по 2-4 гв сутки, 
дети до 12 лет применяют по 100 мг на | кг веса в 
сутки. Суточную дозу делят на 4-6 разовых доз. Ле- 
чение продолжают от 5-7 дней до 2-х недель и более. 


ПОБОЧНОЕ ДЕЙСТВИЕ 


Ампиокс может вызывать аллергические реакции 
в виде кожных сыпей, тошноту, рвоту, понос. В этих 
случаях прием препарата следует прекратить и обра- 
титься к врачу. 


ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 


Применение ампиокса противопоказано при 
повышенной чувствительности больного к препара- 
там группы пенициллина. 


ФОРМА ВЫПУСКА 
Капсулы по 0,25 г. 
УСЛОВИЯ ХРАНЕНИЯ 


В сухом, защищенном от света месте, при ком- 
ро температуре. @& 
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Переходный возраст (1968) 








> > х 1170/1291 


во вт 


Переходный возраст (1968) 





> > ю 5505/1-29503 


во вт 


Переходный возраст (1968) 
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Вот здесь-то и прозвучало позорное обвинение. 
-—„Ты трус!-строго сназала мама. - Ты трус. А от 
трусости до подлости один шаг“. 
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‘Современная гуманитарная академия 


Н.С. Лобас 
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Алрополотичненое Изоладовьюге, 
ме: ^ Е 
ЖЕНЩИНЫ УБИЙЦЫ. | 


И. И. Тарновской. 














ВСЕГДА 2 
не верьте 
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